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Über die traumatische Entstehung innerer Krank 

heiten. 

Von 

Hans Klatt, Marienwerder. 


Die Lehre von der traumatischen Entstehung innerer Krankheiten 
ist von Stern in Breslau wenn nicht begründet, so doch in ein festes 
System gebracht worden. Das bekannte vortreffliche Werk dieses 
Autors erschien im Jahre 1900; seitdem ist eine Zusammenfassung 
und Sichtung des einschlägigen Materials, abgesehen von einem 
kleinen Sammelreferat des Verfassers (Reichs-Med.-Anzeiger 1903) 
nicht mehr vorgenommen worden. Das ist aber aus mehrfachen 
Gründen recht wünschenswert: einmal ist durch die sehr zahlreichen 
Veröffentlichungen der letzten Jahre die Literatur über unsern Gegen¬ 
stand ausserordentlich angeschwollen; zweitens haben sich im Ver¬ 
laufe lebhafter Diskussionen und Kontroversen die Ansichten über 
verschiedene hierher gehörige Fragen fast fundamental geändert; 
weiterhin hat Stern in seinem Buche die Nerven- und Gehirnkrank¬ 
heiten gar nicht berücksichtigt, und gerade über diese liegt ein beson¬ 
ders grosses Material vor. Endlich, glaube ich, kann die eminente 
Bedeutung des vorliegenden Themas den praktischen Ärzten gegen¬ 
über nicht oft und eindringlich genug wiederholt werden. Die 
modernen Arbeiterwohlfahrtseinrichtungen, insbesondere das Unfall¬ 
versicherungsgesetz, stellen an unser Wissen und Können so intensive 
und immer steigende Anforderungen, dass nur eine fortgesetzte Be¬ 
schäftigung mit dem auf diesem Gebiete Geleisteten, speziell eine 
möglichst genaue Kenntnis der Kasuistik uns in den Stand setzt, 
den Anforderungen zu genügen; denn noch wird in der Unfallver¬ 
sicherung von Fall zu Fall entschieden, noch gibt es keine Normen, 
nach denen man sich richten könnte, daher nützen theoretische Er¬ 
wägungen gar nichts, allein die klinische Beobachtung entscheidet. 

Auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten ist die Aus¬ 
beute noch immer eine recht geringe, wir sind noch immer über die 
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Anfänge nicht hinaus. Dass es einen traumatischen Tetanus, ein 
traumatisches Erysipel und eine Wundphlegmone gibt, die natürlich 
auch entschädigungspflichtig sein würden, braucht nicht erst näher 
erwähnt zu werden. — Eine innere Infektionskrankheit nach 
einem Trauma kann auf zweierlei Weise entstehen: einmal dadurch, 
dass mit oder nach dem Trauma Infektionserreger in den Körper 
eindriugen, sich an dem durch das letztere erzeugten Locus minoris 
resistentiae ansiedeln und von hier aus zur Allgemeininfektion führen; 
zweitens dadurch, dass durch das Trauma Krankheitskeime, die be¬ 
reits im Körper vorhanden, aber bisher unschädlich waren, aufgestört 
und zu akuter Tätigkeit veranlasst werden (Stern.) — Aber im Einzel¬ 
falle ist die Beurteilung doch recht schwierig. Ein sicher zu ver¬ 
wertender Fall von traumatischem Scharlach ist im Jahre 1901 
von Lippmann beschrieben worden, er gehört zu der zweiten Rubrik 
(Aufstörung vorhandener Keime). 8jähr. Knabe, vor 6 Jahren zum 
ersten Mal Scharlach, nach 3 Jahren das erste Recidiv, mässig hyper¬ 
trophische Mandeln, die wiederholt zu Angina geführt hatten. Nach 
einer Ohrfeige auf die linke Gesichtshälfte Kopfschmerzen und Fieber, 
am folgenden Tage Angina und am nächsten ein typischer Scharlach, 
— als vollkommen sporadischer Fall. — Die Erklärung ist ohne 
Schwierigkeit die, dass von dem ersten Scharlachanfall ein latenter 
Infektionsherd in den Mandeln zurückgeblieben war, seine Hülle ist 
durch die Ohrfeige gesprengt worden und das Gift ist in die Blut¬ 
bahn eingedrungen. — Aber solche Fälle sind eben ausserordentlich 
selten. 

Einen Fortschritt scheinen wir in der Frage des traumatischen 
G elenkrheumatismus gemacht zu haben. Stern hielt die ihm 
vorliegenden Untersuchungen für fraglicher .Natur; die Abgrenzung 
gegenüber manchen Fällen von Polyarthritis, die durch pyogene Kokken 
hervorgerufeu werden, sei zuweilen schwierig, er verlangt noch weitere 
klinische Erfahrungen und bakteriologische Untersuchungen. Nun ist be¬ 
kanntlich in den letzten Jahren die Frage nach der Ätiologie des akuten 
Gelenkrheumatismus stark in Fluss gekommen; cs gibt eine Anzahl 
von Autoren, die bestimmte Arten von Streptokokken für die Erreger 
dieser Krankheit halten, andere, die den Gelenkrheumatismus sogar 
für eine abgeschwächte Form der Pyämie erklären. Ob wir also noch 
heute in demselben Masse wie Stern die „genaue Abgrenzung“ ver¬ 
langen dürfen, steht dahin. Auf der andern Seite aber sind doch 
eine Anzahl von ganz typischen Rbeumatismuserkrankungen im 
direkten Anschluss an ein Trauma genau beobachtet worden, so dass 
wir heute an dem ursächlichen Zusammenhang kaum mehr zweifeln 
dürfen. Besonders eingehend hat sich Bernstein mit dieser Frage 
beschäftigt (Zeitschr. f. klin. Med.). Er rekapituliert die bezügliche 
Literatur, in der hauptsächlich Franzosen vertreten sind, und führt 
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dann 7 in Berlin beobachtete Fälle an, in denen auf ein Gelenk¬ 
trauma multiple Polyarthritis folgte. Was die Art des Unfalls anbe¬ 
trifft, so ist am häufigsten die subkutane Verletzung, die infizierten 
Hautwunden sind selten, niemals kommen die infizierten Gelenkwunden 
in betracht. Der Ausbruch des Gelenkrheumatismus erfolgt am häufig¬ 
sten in dem vom Trauma betroffenen Gelenk, oder in dem dem 
Trauma am nächsten gelegenen Gelenke. Ein Trauma ruft ferner 
bei Disponierten, d. h. solchen, die schon einen Anfall gehabt haben, 
sehr leicht einen neuen Anfall hervor. Auf einen ähnlichen Stand¬ 
punkt steht Böhme, der einen gut beobachteten Fall beschreibt 
(Monatsschrift, f. Unf. 1903). Kühn allerdings (Ärztl. Sachv.-Z. 1902) 
warnt zur Vorsicht: In der Erkenutnis, dass die angebliche trau¬ 
matische Entstehung des akuten Gelenkrheumatismus nicht die Regel, 
sondern eine seltene Ausnahme ist, muss in jedem Falle ein genauer 
Nachweis geführt werden, warum hier die Ausnahme stattfindet unter 
eingehender Berücksichtigung aller wichtigen Momente. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten hat die 
Tuberkulose, speziell die Lungenschwindsucht, den Begut¬ 
achtern stets grosse Schwierigkeiten gemacht, und eine Einigkeit ist 
auch heute noch nicht erzielt. Stern misst der Frage, ob ein Trauma 
die Entstehung der Lungentuberkulose bewirken kann, nur einen 
theoretischen Wert bei und lässt sie offen; praktisch wichtig erscheint 
ihm nur die Frage, ob bei Menschen, die vorher arbeitsfähig und 
anscheinend gesund waren, eine Lungentuberkulose manifest werden 
kann, — und diese Frage bejaht er. Neuere Beobachter sind tiefer 
in den Gegenstand eingedrungen. So sagt Sokolowski (Gaz. lek. 
1902): Ein direkter ätiologischer Zusammenhang zwischen einem 
Trauma des Brustkastens und der dadurch entstehenden Tuberkulose 
ist wissenschaftlich nicht annehmbar; in der Mehrzahl der Fälle tritt 
das Trauma zu der schon existierenden, latenten Tuberkulose. Nur 
in einer sehr geringen Gruppe von Fällen könnte man, aber nur be¬ 
dingt, einen Zusammenhang zwischen Trauma und Tuberkulose an¬ 
nehmen, nämlich dann, wenn das Trauma die Lunge bei disponierten 
Kranken schädigt, welche iufolgedessen in die Lage kommen, eine 
nicht entsprechende Lebensweise zu führen, z. B. länger im Kranken¬ 
hause zu bleiben etc. — Dieser Gesichtspunkt ist nicht von der Hand 
zu weisen. — Ebenso entschieden spricht sich Moser (Ärztl. Sachv.- 
Z. 1904) aus: Die völlig intakten Lungen sind so genügend gegen 
Verletzungen geschützt, dass es schon einer ausserordentlichen Gewalt 
bedarf, um in ihnen ein Gefäss zum Platzen zu bringen. In der 
grossen Mehrzahl der Fälle, in denen nach geringeren oder mässigen 
Traumen des Thorax Blutspeien oder Blutsturz auftritt, lag bereits 
eine tuberkulöse Erkrankung vor. Endlich steht auf demselben 
Standpunkt Stern (Inaug.-Diss. Bonn 1903): Ein Trauma kann nie- 
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mals Lungentuberkulose hervorrufen, denn — erstens ist eine spon¬ 
tane Blutung aus gesunden Lungengefässen noch nicht erwiesen 
worden; zweitens ist Lungenblutung nur ein Sympton, niemals Ur¬ 
sache einer tuberkulösen Erkrankung; endlich ist der Lungen¬ 
kreislauf unabhängig vom Körperkreislauf! — Dem¬ 
gegenüber sind allerdings in der letzten Zeit wieder von Gebauer 
(1903) und von Gass (1904) sehr genau beobachtete Fälle beschrieben 
worden, in denen die Erkrankung bei vorher ganz gesunden Menschen 
im Anschluss an ein Trauma auftrat. — Was die Entschädigungs¬ 
pflicht anbetrifft, so werden wir wohl auch heute noch an den Grund¬ 
sätzen festhalten müssen, die Becker in seinem Lehrbuch der ärzt¬ 
lichen Sachverständigentätigkeit aufgestellt hat: Der Zusammenhang 
zwischen Unfall und Erkrankung ist anzunehmen, wenn erstens das 
Trauma einwandfrei nachgewiesen ist, und wenn zweitens die Krank¬ 
heitserscheinungen sich in kontinuierlicher Folge an die Verletzung 
angeschlossen haben. 

Hierher gehört schliesslich auch ein Fall von Miliartuber¬ 
kulose, anscheinend der erste bisher veröffentlichte (Fürbringer, 
Arztl. Sachv.-Z. 1904) Quetschung des kleinen Fingers, Wunde, nach 
6 Tagen Fieber, Kurzatmigkeit, nach 6 Wochen Exitus an akuter 
Miliartuberkulose. Der Zusammenhang mit dem Trauma wird aner¬ 
kannt. Der Verstorbene hat zur Zeit der Verletzung einen ver¬ 
borgenen tuberkulösen Herd gehabt, — alte pleurit. Schwarte — 
diese chronische Tuberkulose ist durch den Unfall, der eiue Wund¬ 
infektion zur Folge hatte, in das akute Stadium übergeführt worden. 
Für gewöhnlich geschieht dies zwar nur durch Traumen, welche den 
Brustkorb oder den Bauch treffen, aber es hat sich doch gezeigt, 
dass dasselbe auch durch akute Infektionskrankheiten, Masern, Keuch¬ 
husten, Typhus etc. geschehen kann. Hier hat es die Wundinfek¬ 
tion getan. 

In bezug auf die Syphilis haben die letzten 2 Jahre wenig 
Neues gebracht, — ich halte mich daher der Hauptsache nach an 
meine Arbeit vom Jahre 1903: Die Syphilis kann einmal direkte 
Unfallsfolge sein, wie in dem viel zitierten Fall von Eysel, Über¬ 
tragung der Lues von einem Glasbläser auf 12 seiner Mitarbeiter, 
welche alle dasselbe Blasrohr benutzten. Weiterhin aber entsteht die 
Frage, wie weit ein Trauma bei bereits bestehender Infektion das Auf¬ 
treten von syphilitischen Erscheinungen als direkte Unfallsfolge be¬ 
wirken kann. In einer umfassenden Arbeit von Stol per (1902) sind 
erstens Fälle geschildert, in denen das Trauma einwirkte in der Zeit 
zwischen der Infektion und dem Ausbruch der ersten Exantheme. 
Hier wurden mehrfach als primäre Manifestation Hautmus¬ 
kelaffektionen am Orte des Traumas beobachtet! In andern 
Fällen entstanden spätsyphilitische Produktionen au dem vom Trauma 
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betroffenen Organ, uud endlich bilden Traumen häufig ein auslösen- 
des Moment für spätsyphilitische Neubildungen, ebenso wie sie 
natürlich auch imstande sind, solche bereits bestehende Affektionen 
mehr oder weniger plötzlich zu verschlimmern. Bei Knochenfrakturen 
verursacht alte Lues eine verzögerte Konsolidation und Gumma¬ 
bildung ; umschriebene syphilitische Erkrankung des Zirkulations¬ 
apparates kann durch eiu Trauma ausgelöst und verschlimmert werden. 
— Wenn nun also eine latente Syphilis durch ein Trauma manifest 
wird und die traumatischen Läsionen den Charakter des syphilitischen 
Affektes bekommen, so wäre natürlich anzunehmen, dass ein ent- 
schädigungspflichtiger Unfall vorläge. Das verlangt Marechaux 
schon im Jahre 1896, aber Becker kann sich dieser Ansicht nicht 
anschliessen; warum — ist mir unklar. Wenn ein latent Tuberkulöser 
ein Gelenktrauma erleidet, und das Gelenk tuberkulös wird, so be¬ 
kommt er doch auch Invalidenrente! 

Max Stern (Wien 1902) hat endlich 2 Fälle beschrieben, welche 
beweisen, dass eine Verletzung von einer schon bestehenden oder 
zukommenden Lues sehr ungünstig beeinflusst werden können. Eine 
Phlegmone an der rechten Hand bei einem akut Syphilitischen kam 
erst nach Einleitung einer Schmierkur zur Ausheilung, während aus¬ 
giebige lokale chirurgische Behandlung machtlos gewesen war. Eine 
geringfügige Hautabschürfung am Zeigefinger verwandelte sich in 
eiu tiefgehendes Geschwür von nicht syphilitischem Aussehen; 
dieses heilte erst, nachdem ein gleichzeitig bestehender Primäraffekt 
am Penis durch spezifische Behandlung zum Verschwinden gebracht 
worden war. 

Das Kapitel „Tumor und Trauma 4 ist lange Zeit eine Quelle 
lebhaften Hin- und Herdiskutierens gewesen, es waren zum Teil sehr 
grosse Meinungsdifferenzen vorhanden. Aus den Arbeiten der letzten 
2 Jahre glaube ich aber schliessen zu dürfen, dass man jetzt doch 
mehr als früher geneigt ist, dem Trauma eine ätiologische Rolle für 
die Tumorbildung zuzugestehen, obgleich man in der näheren Be¬ 
urteilung des einzelnen Falles vielleicht noch vorsichtiger geworden 
ist als früher. So vertritt Hechinger (1903 aus Angerer’s Klinik) 
zwar den Thiem’sehen Standpunkt: Wir können eine Verletzung, die 
vor Jahren eingewirkt hat, ohne irgend welche Residuen hinterlassen 
zu haben, unmöglich als Ursache einer Geschwulst ansehen, die viel¬ 
leicht oder wahrscheinlich zufällig an derselben Stelle entstanden ist. 
Aber er beweist an 42 andern Fällen, dass wir bei sofortigem Über¬ 
gang von der Wunde oder der Schwellung zur Geschwulst oder dem 
Fortbestand der Schmerzen nach dem Trauma die Geschwulstbildung 
entschieden auf das letztere zurückführen müssen. — Von neueren 
Veröffentlichungen liegt eine Arbeit von Deil m ann (I.-D. aus der Bra- 
mann’sehen Klinik 1903) vor, in der 30 Sarkome mit traumatischer 
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Pathogenese beschrieben werden. Die von Thiem gestellte Bedin¬ 
gung, dass der Tumor genau an der Stelle der stattgehabten Ver¬ 
letzung entstehen muss, war bei allen Fällen erfüllt. Die Zeit zwischen 
Unfall und Erkrankung betrug zwischen 3 Wochen und 2 Jahren. D e i 1- 
mann schliesstdaraus: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Sarkom. Simons (I.-D. 1903) beschreibt ein Endotheliom der 
Pleura, das sich aus einer traumatischen Pleuritis entwickelt hatte; 
Brunne (I.-D. Greifswald 1903) ein traumatisches Hodensarkom und 
zitiert 41 Fälle derselben Erkrankung nach Grossmann, Heidt 
(1902) einen Fall von multiplen Myelomen nach Sturz auf die rechte 
Thoraxseite. Einen ähnlichen Fall hatte Ewald-Wien schon im 
Jahre 1897 beschrieben und auf ein Trauma zurückgeführt. — Im 
übrigen werden wir bei den Erkrankungen des Zentralnervensystems 
noch eine Anzahl von traumatischen Tumoren kennen lernen. 

Wenn wir uns nun den einzelnen Organen zuwenden und mit 
der Lunge beginnen, so ist das praktisch Wichtigste ja bereits bei 
Besprechung der Lungentuberkulose gesagt worden. — — Das 
Vorkommen einer echten croupöseu Pneumonie nach Trauma 
kann nicht mehr bezweifelt werden; schon Stern gibt 14 Kranken¬ 
geschichten. Seitdem beschrieb Schild (Münch, m. W. 1902) eine 
rechtsseitige Oberlappenpneumonie bei einem 64 jährigen Manne, die 
wenige Stunden nach einem Fall auftrat, Schmidt (Münch, m. W.) 
die Erankung eines 64 jährigen Mannes, der nach Sturz auf die rechte 
Brustseite sofort starke Schmerzen in der Brust, am Abend einen 
Schüttelfrost bekam und nach 2 Tagen eine typische Pneumonie des 
rechten Mittellappens aufwies, und Heimann (Wien. kl. Rundschau 
1903) eine Spätpneumonie mit Ausgang in Gangrän nach Verletzung 
eines Ellenbogens, — Stern weist übrigens auf den Unterschied 
zwischen der hämorrhagischen Infiltration der Lunge, die 
durch sekundäre Infektion in eine Pneumonie übergehen kann, und 
der primären Lungenentzündung hin und skizziert die beiden 
Krankheitsbilder. Im übrigen ist es bisher nicht gelungen, ein be¬ 
sonderes Verlaufsschema für die traumatische Pneumonie aufzustellen. 

Die Pleura kann mit oder ohne Verletzung der Rippen, mit 
oder ohne Beteiligung der Lunge erkranken und zwar akut und chro¬ 
nisch, als trockne, seröse und eitrige Pleuritis und in der Form der 
Hämothorax. Darüber liegt bereits ein grosses Material vor; neuer¬ 
dings beschrieb Bierfreund (Ärztl. Sachv.-Z. 1902) 2 Fälle von Thorax¬ 
verletzung durch Fall, in denen sich allmählich ein Empyem mit 
Rippennekrose, im ersteren kompliziert durch croupöse Pneumonie, 
entwickelt hatte. 

Von grösster praktischer Bedeutung sind die traumatischen 
Herzerkrankungen, wegen der Schwierigkeit der Diagnose, spe¬ 
ziell wegen der Abgrenzung der organischen von den nervösen Herz- 
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. Störungen. Die ersten Arbeiten stammen von Litten, der Fälle von 
subperikardialen Rkchymosen, Hämo-, Pyo- und Pneumoperikard, 
Zerreissungen der Klappen und des Herzmuskels selbst, Myokarditis 
und vor allen Dingen mehrere Fälle von Endokarditis beschrieben 
hat. Die letzte ist sowohl eine akute, — verruköse und ulzeröse, — 
als auch eine chronische. In einer Anzahl von Fällen entsteht nun 
auf dem Umwege über eine Endokarditis oder auch ohne diese ein 
Herzfehler, d. h. ein Klappenfehler. Solche Fälle sind beschrieben 
von Litten, von Lothar Heidenhain (Schlag gegen die Brust; 
nach 2 Monaten schwerer Herzfehler, der als Stenose und Insuffi¬ 
zienz der Aortenklappen und der Mitralklappen mit Dilatation und 
Hypertrophie des Herzens diagnostiziert wurde), von Cahn, —nach 
Quetschung des Thorax allmähliche Entwicklung eines Aortenfehlers, 
der durch die Sektion bestätigt wird; neuerdings von Knecht (Ärztl. 
Sachv.-Z. 1904): Sturz von der Treppe, neben andern Verletzungen 
Bruch der 6. Rippe links. Dauernd Schmerzen, nach wenigen Wochen 
die Erscheinungen einer Aorteninsuffizienz, denen sich allmählich die 
einer Stenose der Aorta zugesellten. Sogar eine Affektion, die auf die 
Pulmonalis bezogen werden musste; sie brauchte längere Zeit zu ihrer 
Entwicklung, ging dann allmählich aber in Besserung über (Stoldt 
1902). — Ein Teil dieser Herzfehler kommt nun sicherlich zustande 
durch ein traumatisches Abreissen eines Klappenzipfels 
oder der ganzen Klappe, und hier ist es vor allen Dingen die 
Aorta, welche betroffen wird. Nach Heller (Arch. f. kl. Med. 1904) 
entsteht unter dem Einfluss einer plötzlichen Steigerung des Blut¬ 
druckes bei starker Muskelaktion eine Ausdehnung des Aortenanfanges 
und Absprengung eines Wandstückes; gleichzeitig reissen die Ansätze 
der Aortenklappen ein und dadurch kommt es zu akuter Insuffizienz 
der letzteren. An dem gedehnten unteren Abschnitt der Aorta ent¬ 
wickelt sich allmählich — ein Aneurysma. — In der Tat siud eine 
ganze Reihe von Fällen bekannt, bei denen dieser Modus anzunehmen 
ist, so von Heller selbst, dann speziell von Dupuis, von Bour- 
quin und Quervain und 2 von Jochmann (1902), und ein ganz 
seltener Fall von Ruptur der Aorta und Pulmonalis von 
MacWeeney (1003). Schon Stern warnt darum, in Fällen, in denen 
sich nach einer schweren Brustkontusiou Störungen der Herztätig¬ 
keit ohne deutliche Zeichen einer organischen Herzkrankheit ent¬ 
wickeln, ohne weiters eine „Herzneurose“ anzunehmenn, indem er 
sehr richtig daran erinnert, dass die Grenze zwischen organischen 
und funktionellen Herzleiden keine feste ist. — Demgegenüber halte 
ich es aber doch für nötig, Wolff zu zitieren (Ärztl. Sachv.-Z. 1902). 
Er rät, nun nicht in das Extrem zu verfallen, nicht jeden Unfall¬ 
verletzten mit Störungen der Herztätigkeit für einen Schwerkranken 
zu halten. Er gibt 11 Krankengeschichten von Traumen der Herz- 
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gegend mit erheblichen subjektiven Beschwerden und einem objek- * 
tiven Befunde, der auf eine organische Herzläsion zu deuten schien. 
Diese Fälle wurden nach einer ganzen Reihe von Jahren wieder unter¬ 
sucht : alle lebten, bei keinem einzigen hatte sich ein schwerer Herz¬ 
fehler entwickelt, einige wiesen sogar nicht unerhebliche Besserung 
auf! — — Endlich will ich noch erwähnen, dass in den letzten Jahren 
mehrere gut beobachtete Fälle bekannt geworden sind, in denen — 
weniger nach einer Verletzung als nach einer ganz besonderen Über¬ 
anstrengung —, die ja im Sinne des Gesetzes auch als Trauma zu be¬ 
trachten ist, sich eine ganz akute Herzerweiterung mit den Er¬ 
scheinungen schwerster Insuffizienz eingestellt hat, welche in einigen 
Fällen zum Exitus, in andern zu dauernder Invalidität führte. 

Das Perikard kann sowohl nach direktem Trauma der Herz¬ 
gegend als auch nach Überanstrengung erkranken; das erstere war 
schon früher bekannt und wird jetzt wieder von Jochmann (Monats- 
schr. f. Unfallheilk. 1902) und Pleasants 1903 betont und mit Bei¬ 
spielen belegt; für das letztere existiert bisher nur ein Fall von 
Lehmann (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1904). Nach Heben einer 
schweren Last plötzlich stechender Schmerz in der Herzgegend, nach 
7 Tagen ist ein seröses perikarditisches Exsudat und eine unregel¬ 
mässige Herztätigkeit vorhanden, allmählich entwickelt sich eine chro¬ 
nische Myokarditis. 

Über Arteriosklerose liegt bisher noch immer sehr wenig 
vor. Der erste, der eine traumatische Arteriosklerose erwähnt hat, 
war Oppenheim; er hat dieselbe mehrfach als Folgezustand der 
traumatischen Neurose — eiuige Jahre nach dem Unfälle — auftreten 
sehen. Eine Erklärung gibt er nicht, sie ist neuerdings von Wolff 
(Arzt. Sachv.-Z. 1902) versucht worden: Nach A. Fraenkel geht der 
Mehrzahl der Fälle von Arterienwanderkrankung eine Reihe von Stö¬ 
rungen voraus, die in einer Steigerung der Herzarbeit, namentlich 
des linken Ventrikels, durch abnorme Widerstände im Arteriensystem 
bestehen. Dass solche Widerstände, meint Wolff, sehr wohl durch 
Quetschung, Kontusion der Brust, speziell des Herzens, geschaffen 
werden können, ist verständlich. Bei Verletzungen, die nicht das Herz, 
sondern den Kopf, den Bauch etc. treffen, müssen wir annehmen, 
dass durch Reizung des Vagus, des Sympathikus oder des Vasomo¬ 
torenzentrums chronische Einwirkungen auf das Herz entstehen können, 
aus denen sich die Blutdrucksteigerungen, die vermehrten Widerstände 
und endlich die arteriosklerotischen Prozesse entwickeln. Die Sache 
steckt noch in den Kinderschuhen, aber man wird doch gut tun, auf 
die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwischen Trauma und Arterio¬ 
sklerose zu achten und sie nicht ohne w r eiters von der Haud zu weisen. 

Traumen des Unterleibes zeigen oft die merkwürdige Tat¬ 
sache, dass die Bauchdecken selbst bei schwerer Verletzung der in- 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9] 


Über die traumatische Entstehung innerer Krankheiten. 


9 


neren Organe intakt sind. Verletzungen des Magendarmkanals 
entstehen entweder dadurch, dass das leere Organ zwischen der Wirbel¬ 
säule und der quetschenden Gewalt eingeklemmt und zerrissen wird, 
oder dadurch, dass der mit Flüssigkeit gefüllte Sack dem Stoss nicht 
ausweichen kann und platzt. Endlich können nach Ebstein Magen¬ 
verletzungen auch Vorkommen beim Heben schwerer Lasten, infolge 
der Verstärkung des intraabdominalen Druckes. Das wichtigste Sym¬ 
ptom einer Magenverletzung, — die in Serosariss, Serosamuskularis- 
riss, Trennung zwischen Muskularis und Mukosa mit Bluterguss in 
den Spalt, Mukosariss und penetrierender Ruptur bestehen kann, — 
ist entschieden die Hämatemesis. Aber es kommt vor, dass selbst 
schwere Verletzungen ohne dieses Symptom verlaufen — und zwar 
dann, wenn die Magenwuude schnell verklebt, oder wenn das Blut in 
den Darm abfliesst, oder — wenn es in die Peritonealhöhle ergossen 
wird. — Die letzten Jahre haben hier fast gar nichts Neues gebracht, 
so dass ich auf meine eingangs erwähnte Arbeit zurückgreifen muss. 
Die Blutung kann entweder unmittelbar nach dem Trauma oder einige 
Stunden, ja selbst Tage hinterher auftreten. Ein verklebter Riss kann 
unter dem Einfluss der Bauchpresse aufplatzen und es kann eine 
Nachblutung zustande kommen! — Die wichtigste und häufigste 
Folge einer solchen Verletzung ist das Magenulcus und es sind eine 
ganze Anzahl von diesen Fällen beschrieben worden. Ein Teil der¬ 
selben heilte unter schonender Behandlung schnell ab, ein andrer ver¬ 
lief ganz unter dem Bilde des echten Ulcus und führte auch zu Narben- 
und Stenosenbildung. Ob der Prozess anatomisch dem des echten 
Ulcus zu vergleichen ist, erscheint aber sehr fraglich und wird auch 
von Stern bestritten. Jedenfalls aber gehört das traumatische Magen¬ 
geschwür, wie ich glaube, zu denjenigen Affektionen, welche der Be¬ 
urteilung recht grosse Schwierigkeiten bereiten können, man wird 
unter allen Umständen entweder eine fortlaufende Symptomenkette 
zwischen Trauma und ausgebildetem Ulcus verlangen müssen, oder, 
wo eine solche nicht vorlag, mindestens eine ganz klare Anamnese 
und einen durchsichtigen Krankheitsverlauf. — Viel einfacher liegt 
die Sache natürlich, wo bei einem hereits bestehenden Ulcus durch 
ein Trauma eine Verschlechterung, speziell eine Blutung hervorgerufen 
wird. Solchen Fall hat erst neuerdings (1904) wieder Thiem be¬ 
schrieben. — Dass übrigens auch ein gesunder Ösophagus 
nach einem Trauma einreissen kann, lehrt ein Fall von Whiphain 
(Lancet 1903), der Riss quer durch die Speiseröhre gerade oberhalb 
des Zwerchfelles war nach Sturz aufgetreten. 

Im Darm kommen traumatischeUlcera, Stenosen,Invaginationen 
und ähnliches vor. Viel geschrieben worden ist über die Frage der 
traumatischen Entstehung der Perityphlitis. Es war früher öfters 
behauptet worden, dass ein gesunder Blinddarm durch ein Trauma 
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zu akuter Entzündung gebracht werden kann. Die Frage ist jetzt 
durch Sonnenburg und seine Schüler entschieden worden: Eine 
traumatische Perityphlitis gibt es nicht. In allen diesen 
Fällen hat ein latenter Prozess bestanden, der durch das Trauma akut 
geworden ist. Neuerdings schliesst sich Erdheim der Sonnenburg- 
schen Ansicht an: Die Verbreitung des alten entzündlichen Prozesses 
wird durch die infolge des Traumas zustande kommende Zerreissung 
alter Verwachsungen, Blutaustritte und Propagation der Endzündungs. 
erreger zuwege gebracht. Auf der andern Seite kann ein Trauma 
durch Erregung von Blutungen in der Umgebung des Processus und 
daraus entstehende bewegungshindernde Verwachsungen die Ursache 
dafür sein, dass der Wurmfortsatz sich schwerer entleert und damit 
zu Endzündungen mehr disponiert als ein gesunder; das Trauma 
selbst aber erzeugt die akute Entzündung nicht. Wichtig ist auch 
die Frage, wieweit ein Trauma zur Perforation des Processus 
führen kann. In dieser Beziehung sagt Kister (1903) folgendes: 
Bei bestehender Appendicitis und Einwirkung eines Traumas auf die 
Gegend des Cökum ist die im Anschluss daran auftretende Perforation 
des letzteren in der Regel in ursächlichem Zusammenhang mit dem 
Trauma zu bringen. Die Schwere der Krankheitserscheinungen braucht 
hier in keinem Verhältnis zur Grösse der Gewalteiuwirkung zu stehen. 

Verletzungen des Pankreas führen, wie schon Stern angibt, 
zu hämorrhagischen und eitrigen akuten Entzündungen, zu chro¬ 
nischen Endzündungeu, zu Nekrose und zu Zysten. Über letztere 
berichtet neuerdings Lazarus: Selbst Traumen von geringer Stärke, 
welche das Pankreas treffen, führen infolge des Gefässreichtums des 
Organs zu Blutungen und Gewebstrennungen. Durch die mit der 
Narbenbildung einhergehende Schrumpfung kommt es zu Verenge¬ 
ungen der Drüsengänge, Sekretstauungen und Zystenbildung. Sind 
Drüsen verletzt, so führt der Saftaustritt entweder zu Nekrose des 
interstitiellen Fettgewebes und damit zur Bildung von Erweichungs- 
cystoiden, oder zur Verdauung des Blutergusses und der Gewebs¬ 
trümmer, während in der Peripherie die reaktive Entzündung zur 
Ausbildung der Zystenkapsel führt. —Nach Rosen-Runge führen 
schwere Pankreasverletzungen zweifellos, leichtere möglicherweise zu 
einer tödlich verlaufenden Fettgewebsnekrose.—Auf die Beziehungen 
von Pankreastraumen zum Diabetes werden wir später noch zu 
sprechen kommen. 

Über traumatische Lebererkrankungen ist seit Stern’s 
Lehrbuch, in welchem Abszesse, Cirrhose und Wanderleber erwähnt 
werden, nicht viel Neues veröffentlicht worden. Merkwürdig ist ein 
Fall von Glaser (1904), der eine grosse Abszesshöhle des Abdomens 
eröffnete, in welcher einige grosse, deutlich als Lebersubstanz erkenn¬ 
bare Stücke frei lagen. Es stellte sich heraus, dass der Patient 
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5 Jahre vorher einen Sturz getan hatte; dieser hatte demnach zu 
einer Leberruptur mit Absprengung einzelner Stücke geführt. Durch 
spätere hämatogene Infektion sind diese abszediert. — Hahn (1903) 
sah nach Überfahren eine subkutane Leberruptur mit Verletzung der 
Gallenwege; es entstand ein grosser abgekapselter Gallenerguss. — 
Eine ausfürlichere Arbeit über Verletzung der Gallen wege liegt vor 
von Lewerenz 1903. Er kommt zu folgenden Schlüssen; Bei sub¬ 
kutanen Verletzungen pathologisch nicht veränderter Gallen wege kommt 
es niemals zu einer eitrigen, meistens dagegen zu einer serös-fibri¬ 
nösen bezw. adhäsiven Peritonitis. Länger andauernder reichlicher 
Gallenaustritt führt teils infolge von Resorption der Gallensäuren, 
teils wegen des Ausfalls eines so wichtigen Verdauungssaftes regel¬ 
mässig zum Siechtum und Tode. 

Dass das Peritoneum bei Unterleibstraumen, welche zur 
Zerreissung der Organe führen, miterkrankt, ist selbstverständlich; 
viel vorsichtiger wird man dagegen in der Beurteilung „primärer“ 
Bauchfellentzündungen sein müssen; es sind zwar einige Fälle von 
seröser und auch von knotiger Peritonitis nach Trauma beschrieben 
worden, aber es ist sehr fraglich, ob die Beobachtungen eindeutig 
sind. Aber es sind einzelne Fälle von schwerer eitriger allgemeiner Perito¬ 
nitis mitgeteilt worden, darunter besonders einer von Wedekind 
(1901), in welchem die Sektion absolut keine Kontinuitätstrennung 
irgend eines Unterleibsorganes fand. Wedekind und Stern er¬ 
klären diese Fälle durch Annahme einer Dehnung der Darmwand 
und Durchwandern von Darrabakterien ins Peritoneum. — Ehe man sich 
dieser Ansicht allgemein anschliessen wird, werden wohl noch weitere 
Beobachtungen nötig sein. 

Über die Tuberkulose des Bauchfells und der übrigen 
serösen Häute hat Lücke (Sonnenburg) 1903 gearbeitet. Für 
die traumatische Entstehung einer Tuberkulose kommen hier haupt¬ 
sächlich 3 Arten der Infektion in Betracht: 1. ein primäres Auftreten 
der Tuberkulose, in welchem Falle man, falls sorgfältigste Obduktion 
keinen alten Herd aufdeckt, entweder an eine latente hämatogene 
Infektion oder an eine frische Infektion durch eine vielleicht gleich¬ 
zeitig gesetzte Wunde denken muss; 2. eine akute Verschlimmerung 
einer schon bestehenden, alten, vielleicht zurzeit latenten Tuber¬ 
kulose der serösen Häute; 3. Infektion von einem andern tuberkulös 
erkrankten Organe aus auf dem Blut- oder Lymphwege, oder durch 
kontinuierliche Ausbreitung. Aus der Literatur führt er 3 Fälle von 
primärer traumatischer Tuberkulose der Pleura und eine primäre 
Tuberkulose des Perikards au. Beim Peritoneum ist die Möglichkeit 
einer Infektion leichter, durch Fortsetzung vom Urogenitalapparat 
oder vom Darm aus, die primäre Tuberkulose des Bauchfells ist jeden- 
das das viel Seltenere. 
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Über traumatische Nierenleiden liegt wenig Material vor; 
eine Einigkeit ist bisher in dieser Frage noch nicht erzielt worden. 
Stern beschreibt (1900) Fälle, in denen der Harnbefund während 
der ersten Tage dem bei akuter Nephritis gleicht. Der Verlauf dieser 
Fälle war günstig, — es kann sich also lediglich um Nekrose ge¬ 
handelt haben, „doch ist die Möglichkeit einer zirkumskripten Neph¬ 
ritis nicht auszuschliessen“. Zweitens Fälle von länger dauernder 
Albuminurie ohne sonstige Erscheinungen von Nephritis mit Ausgang 
in Heilung, — wahrscheinlich durch zirkumskripte Endzündung be¬ 
dingt. Die ziemlich zahlreichen Fälle von diffuser Nephritis nach 
Trauma hält er für sehr zweifelhaft. — Nun hat 1903 Engel einen 
gut beobachteten Fall, bei dem kurz vorher kein Eiweiss im Urin 
war, beschrieben, wo nach einem leichten Trauma, — Erschütterung 
des Unterleibs —, zwar keine Spur von Blut, w r ohl aber eine erhebliche 
Menge Albumin ohne Formelemente auftrat, welches nach wenigen 
Tagen dauernd verschwand. Er ist geneigt, derartigen leichten 
Traumen eine weit grössere Rolle in der Ätiologie der „idiopathischen 44 
Albuminurien zuzugestehen, als es bisher geschehen ist. — Einen 
Fall von chronischer Albuminurie mit spärlichen granulierten und 
hyalinen Cylindern, bei dem die Erscheinungen mehrere Jahre be¬ 
standen, ohne dass Veränderungen der Kreislaufsorgane hinzukamen, 
beschreibt Curschmann jr. (1902). — In demselben Jahre behauptet 
aber Fürbringer in einem eingehenden Gatachten: ein Trauma 
kann unzweifelhaft eine diffuse Nephritis hervorrrufen; es muss da¬ 
her vor einer bedingungslosen Ablehnung eines ursächlichen Zusammen¬ 
hanges beider gewarnt werden. „Häufiger allerdings sind die Fälle, in 
denen durch ein Trauma eine bis dahin latent verlaufene diffuse Neph¬ 
ritis sich plötzlich verschlimmert/ 4 — Das ist vorläufig alles über 
diesen Gegenstand. 

Von den Konstitutionskrankheiten verdient vor allem 
der Diabetes mellitus hier genannt zu werden, dessen trauma¬ 
tische Entstehung durch eine ziemlich grosse Anzahl von Veröffent¬ 
lichungen mindestens sehr wahrscheinlich gemacht wird. Allerdings 
habe ich den Eindruck, als ob man eine Zeitlang wohl etwas freigebig 
mit der Diagnose des traumatischen Diabetes gewesen ist. Als Trauma 
wurde hauptsächlich eine Kontusion des Zentralnervensystems mit 
oder ohne Schädelverletzung, daneben aber auch Kontusion jeder be¬ 
liebigen andern Körpergegend angegeben. Aber sogar rein psychi¬ 
sche Traumen können anscheinend zu der Erkrankung führen; so 
beschreibt Lorand 1903 zwei Fälle von Diabetes nach Schreck; bei 
einer 35 jährigen Frau und einem 16 jährigen Mädchen, die beide vor¬ 
her ganz gesund waren und beide innerhalb eines Jahres an Coma 
zugrunde gingen. Hereditäre Disposition war nur im ersten Falle vor¬ 
handen. Übrigens wird das Vorhandensein einer Heredität oder einer 
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Fettleibigkeit, Nervosität oder dgl. nach Hirschfeld nicht gegen die 
Ableitung der Erkrankung vom Unfall geltend gemacht werden können, 
— Wo Pankreaserkrankungen nach einem Unfall gefunden werden, 
ist ein Zusammenhang zwischen Unfall und Diabetes sehr wahrschein¬ 
lich, Hierher soll auch, nach der Ansicht des Autors, ein Fall von 
Teschemacher (1902) gehören, obgleich man doch mancherlei da¬ 
gegen ein wenden könnte: 8 Jahre nach Sturz vom Wagen mit hef¬ 
tiger Erschütterung der Wirbelsäule wurde der betreffende Patient 
von Küster an einer Pankreaszyste operiert; im Urin Eiweiss, aber 
kein Zucker; nach weiteren 8 Jahren Diabetes!! „Es dürfte durch 
das Trauma eine Entzündung des Pankreas und durch deren Fort¬ 
schreiten ein Diabetes entstanden sein.“ — Ich sollte aber doch meinen, 
dass man im Verlaufe von 16 Jahren, besonders wenn man unter¬ 
dessen 61 Jahre geworden ist, auch ohne ein so w r eit zurückliegendes 
Trauma Diabetiker werden kann! — Immerhin will ich den Schluss¬ 
satz Teschemachers hierher setzen: „Jedenfalls wird man bei Er¬ 
wägung eines etwaigen Zusammenhanges zwischen einem Trauma 
und einem darauffolgenden Diabetes mit der Tatsache zu rechnen 
haben, dass es Fälle gibt, in denen derselbe durch Vermittelung des 
Pankreas erst eine Reihe von Jahren nach dem Trauma sich ent¬ 
wickeln kann.“ — Aus der neuesten Zeit liegt ein Fall von Dugge 
vor, Gehirnerschüttterung nach Sturz vom Pferde, bald darauf 
Zucker im Harn; nach Vs Jahr Tod im Koma; ebenso ein Fall von 
Schwechten nach Körpererschütterung bei Zugentgleisung. — End¬ 
lich will ich als letzten von Noorden (1904) anführen: Der trauma¬ 
tische Ursprung des Diabetes ist anzunehmen, wenn bei einem bis 
zu dem Unfall allem Anschein nach gesunden Menschen, dessen Urin 
nicht untersucht wurde, alsbald nach dem Unfall Abmagerung, Ver¬ 
fall der Kräfte etc. sich entwickeln und der Urin Zucker enthält. 
Die Wahrscheinlichkeit des ursprünglichen Zusammenhangs ist aber 
nur dann zuzulassen, wenn es sich bei dem Unfall um eine intra¬ 
kranielle Verletzung oder um Gehirnerschütterung handelt. Die 
Intensität des Traumas — von einem gewissen Mindestgrad an — 
und die Intensität der Glykosurie dürfen bei der Entscheidung eben¬ 
sowenig ins Gewicht fallen, wie etwa das Vorhandensein einer here¬ 
ditären Belastung. 

Ebenso wie der Diabetes mellitus ist auch der Diabetes insi- 
pidus mehrfach als Unfallsfolge einwandsfrei beobachtet worden. 
Die ersten Krankheitserscheinungen folgten zum Teil unmittelbar auf 
das Trauma, in andern Fällen erst nach einiger Zeit. Es lohnt sich 
nicht, einzelne Fälle hier anzuführen, nur einen möchte ich nicht 
übergehen wegen der höchst merkwürdigen Nebenumstände: Here- 
sen (1903): 15jähriges Mädchen spürt beim Versuch, eine schwere 
Last zu heben, plötzlich einen Schmerz im linken Hvpochondrium, 
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gleichzeitig stellen sich Polyurie und Polydypsie ein. Die linke Niere 
steht tiefer als die rechte und ist schmerzhaft. Nach Nephropexie 
trat am folgenden Tage Rückgang der Erscheinungen und endlich 
dauernde Heilung ein! 1 

Ebstein (1902) nimmt auch einen Einfluss von Traumen auf 
die Gicht als möglich an. Bei einem Arbeiter kam es infolge der 
primären gichtischen Anlage nach Bruch des inneren Knöchels zu 
einer Steifheit des Fussgelenks. Später löste eine Verstauchung dieses 
Gelenkes den ersten Gichtanfall aus. (Zitiert nach Schwalbe, Jaiirb. 
d. prakt. Med.) 

Die Leukänie hatte schon Stern in den Bereich seiner Be¬ 
trachtungen gezogen, war aber in seinem Urteil sehr zurückhaltend 
gewesen. Seitdem sind wir auch noch nicht weiter gekommen. Die 
neueste Arbeit stammt von Strass mann aus dem Jahre 1904: Ein 
24 jähriger Mann erleidet eine Kontusion am rechten Knie, durch 
Punktion wird ein Bluterguss entleert; dann entwickeln sich die 
Symptome der Leukämie und der Patient stirbt. — Die Frage nun, 
ob die Leukämie durch ein Trauma entstehen kann, wagt der Autor 
nach dem heutigen Stande der Wissenschaft weder zu bejahen noch 
zu verneinen. Einen gewissen Anhalt für eine positive Antwort gibt 
ihm die Wahrscheinlichkeit, dass die Leukämie auf einer Infektion 
beruhen könne, etwa nach Analogie der Osteomyelitis. „Da im vor¬ 
liegenden Falle der Patient vor dem Unfall keinerlei krankhafte 
Symptome gezeigt hatte, ist hier aus dem zeitlichen Zusammenhang 
mit einiger Wahrscheinlichkeit auf einen Kausaluexus zu schliessen.“ 

In einem Fall von Pseudoleukämie, dem ersten bisher, hat 
Fürbringer (1902) den Zusammenhang mit dem Unfall bejaht. 

Hier will ich endlich noch ein neueres Krankheitsbild an fügen, 
nämlich die chronische ankylosierende Wirbelsäulen¬ 
entzündung oder die chronische Wirbelversteifung, wie sie 
von Strümpell, P. Marie, Bechterew und Kümmell be¬ 
schrieben worden ist. Ich muss allerdings betonen, dass es sich hier 
anscheinend keineswegs um ein einheitliches Krankheitsbild handelt, 
jede neue Veröffentlichung ändert vorläufig noch irgend etwas in der 
Auffassung des Krankheitsbegriffes. Jedenfalls sind aber eine Anzahl 
von derartigen Fällen auf Traumen zurückgeführt worden, und zwar 
auf allgemeine Traumen und auf Traumen der Wirbelsäule, so von 
Focken, von K<jdzior, von Barg und von Strauss. Nach 
Fr änkel-Hamburg (1903) spielt bei einer Reihe der Fälle von Spon¬ 
dylitis ankylopoetica das Trauma, und zwar auch ein einmaliges 
heftiges Trauma, eine Rolle; in einem seiner Fälle hatte das Trauma 
zur Fraktur eines Wirbels geführt, und im Anschluss an diese hatte 
sich die spätere ankylosierende Wirbelversteifung entwickelt. Es ist 
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nach Fränkel auch nicht nötig, dass das Trauma immer die Erkran¬ 
kung selbst schafft, aber ,,es kann gewiss immer die Disposition zur 
Erkrankung hervorrufen.“ Sa enger stellte 1903 einen Mann vor, dem 
ein Sack von 15 Meter Höhe auf den Kopf gefallen war; nach 
einigen Monaten fiug er an, krumm zu gehen, hatte Röckenschmerzen 
und das Gefühl von Steifigkeit im Rücken; dann wurde die ganze 
Wirbelsäule steif und konnte weder nach vorn noch nach rückwärts 
bewegt werden. — Die Zukunft wird hier hoffentlich mehr Material 
bringen und damit mehr Klarheit. — Einen Fall von reiner Wirbel¬ 
erkrankung nach Trauma endlich hat Weigel (1902) beschrieben: 
Ein Mann empfindet beim Heben einer schweren Last so heftige 
Schmerzen im Rücken, dass er nicht weiter arbeiten kann; nach 
einigen Monaten Exitus an „Nephritis“. Man findet im ersten Lenden¬ 
wirbel eine haselnussgrosse Höhle, ausgefüllt mit einer zäh-gallertigen, 
rotmarkig aussehenden Masse; ähnliche kleinere Herde sind in dem¬ 
selben Wirbel noch mehrere vorhanden.- 

Das grösste Interesse dürften zweifellos die traumatischen Er¬ 
krankungen des Zentralnervensystems beanspruchen, wegen 
ihrer Häufigkeit sowohl als auch wegen der grossen Schwierigkeiten, 
welche sich im Einzelfalle für die Beurteilung ergeben. Die Unfalls¬ 
nervenkrankheiten haben, wie Windscheid in einer klinischen 
Vorlesung 1903 sagt, allen andern Unfallskrankheiten gegenüber etwas 
Besonderes: 9ie können sich nach einem jedem Unfall entwickeln, 
welcher Art er auch sei und welches Organ er auch treffe. Neben 
andern Gründen müsse daher auch dieser Umstand uns auffordern, 
bei der Begutachtung eines Falles die Untersuchung auf den ganzen 
Menschen zu erstrecken und nicht nur auf die gerade am meisten 
in die Augen fallenden Störungen zu beschränken. Ausser dem 
augenblicklichen Untersuchungsbefund ist aber ganz besonders auch 
die Anamnese, also hier die aktenmässige Darstellung des Falles zu 
berücksichtigen. Berufskrankheiten, Metallvergiftung und Alkoholis¬ 
mus spielen in dieser Beziehung eine grosse Rolle. Die psychische 
Schädigung ist- begreiflicherweise bei denjenigen Fällen am grössten, 
in welchen der Verletzte bei vollem Bewusstsein die Gefahr oder den 
Schmerz empfand, welche mit dem Unfall verknüpft waren. — Die 
Untersuchung soll womöglich eine wiederholte sein. — Was nun die 
einzelnen Krankheitsgruppen betrifft, so müsse man nach Wind- 
scheid bei allen organischen Nervenleiden von vornherein mit einer 
recht grossen Skepsis verfahren, und es müsse für sie mindestens 
immer an einer gewissen lokalen Schädigung durch das Trauma 
festgehalten werden, d. b. man müsse z. B. bei einer Paralyse zum 
wenigsten ein schweres Trauma des Kopfes verlangen. Die funk¬ 
tionellen Nervenkrankheiten aber sind im Gegensatz zu den organischen 
oft als direkte Unfallsfolge anzusehen. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Digitized by 


16 HANS KL ATT, [IG 

Diese funktionellen Nervenkrankheiten traumati¬ 
schen Ursprunges sollen sich von den andern dadurch unter¬ 
scheiden, dass bei ihnen das Trauma keine oder wenigstens keine 
erheblichen äusseren Verletzungen eines bestimmten Körperteils her¬ 
vorgebracht hat, sondern allein eine heftige Erschütterung des ge¬ 
samten Körpers, verbunden mit der seelischen Affektion des Schrecks 
und der Angst verursacht. Oppenheim hat diese Krankheitsform 
in seinem berühmten Werke unter dem Namen der traumatischen 
Neurosen beschrieben und als den Hauptsitz der Krankheit das 
Grosshirn, die Psyche, angesehen. Für die Entstehung der Krankheit 
sei das physische Moment nur zum Teil verantwortlich zu machen, 
die Hauptrolle spiele das psychische, der Schreck, die Gemüts¬ 
erschütterung. Die ersten Beschwerden seien gewöhnlich rein subjek¬ 
tiver Natur, dieselben steigern sich bald zu psychischen Alterationen 
hypochondrisch-melancholischer Art, es kommen Sensibilitätsstörungen 
und Sehstörungen hinzu, speziell konzentrische Einengung des Ge¬ 
sichtsfeldes, die Sehnenreflexe sind häufig gesteigert, eine Reihe von 
Zirkulations- und vasomotorischen Störungen treten auf. — Diese 
Oppenheim’sche Arbeit hat seinerzeit bekanntlich ein grosses Auf¬ 
sehen erregt und ist seitdem fast unausgesetzt Gegenstand lebhafter 
Diskussionen gewesen. Strümpell und andre haben sich für die Bei¬ 
behaltung des Krankheitsbildes ebenso energisch ausgesprochen wie 
Mendel, Jolly, Wich mann und andre dagegen. — Später kam 
man dann noch dazu, als Abart der allgemeinem traumatischen Neu¬ 
rose die „lokale traumatische Neurose“ abzuzweigen, einen Zustand, 
bei dem die allgemeinen neurotischen oder neuropsychotischen Er¬ 
scheinungen fehlen sollten oder vielleicht latent waren, und nur an 
einem bestimmten Gliede, gewöhnlich dem von der Verletzung direkt 
betroffenen, Störungen auftraten, die in ihrer Art den oben geschil¬ 
derten Symptomen von seiten der Sensibilität etc. entsprächen. Aber 
die Sache kam doch allmählich in Misskredit, wie dies besonders in 
einem Gutachten der Berliner medizinischen Fakultät vom Jahre 1891 
und in einem Nachtrag dazu vom .Jahre 1897 zum Ausdruck kam. 
Hier wird vor allen Dingen auf die grosse Verschiedenheit der Zu¬ 
stände hingewiesen, welche bis dahin unter dem Namen der trau¬ 
matischen Neurosen zusammengefasst worden waren. Es kommen 
hier in Betracht einmal hypochondrische, melancholische, neurasthe- 
nische, dann aber auch echt hysterische Zustände, und da dieselben 
an und für sich keine Kennzeichen darbieten, welche sie von ähn¬ 
lichen, ohne traumatische Ursachen entstandenen Nervenkrankheiten 
unterscheidbar machen, so scheint die Abtrennung jener traumatischen 
Fälle uuter einem besondern Namen wissenschaftlich nicht genügend 
begründet. — Dieser Standpunkt ist es wohl auch, auf dem heute 
die Mehrzahl der Ärzte steht; und wenn man immer noch hier und 
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da von traumatischen Neurosen liest, so ist wohl der Hauptnachdruck 
dabei auf das ätiologische Moment, der viel geringere aqf eine klinische 
Kinheit des Krankheitsbildes zn legen. — Wenn ich endlich aus den 
letzten Jahren einige spezielle Fälle heraussuche, so wird man leicht 
zugeben müssen, dass vielfach eine Abgrenzung der traumatischen 
Neurosen von der Hysterie direkt zu den Unmöglichkeiten gehört; 
daher wird auch ein Teil dieser Fälle unter dem Namen der trau¬ 
matischen Hysterie veröffentlicht. Z. B. Bassompierre und 
Schneider 1899: Bei 23jähr. Manne, der bis dahin keine Zeichen 
von Nervosität gezeigt hat, tritt nach mässig schwerem, aber mit 
grosser Aufregung verknüpften Unfall eine traumatische Hysterie 
auf, die ausser durch vollständige Unempfindlichkeit des Pharynx und 
auf Druck des linken Hypochondriums auslösbare Pseudokrisen sich 
durch einen 48 ständigen völligen Mutismus und eine paralytische 
Astasie-Abasie auszeichnete. Die Aphasie bildete sich unvermittelt 
wieder zurück, die Astasie blieb lange Zeit bestehen Wiek (1901). 
Bei einem 20jähr. Manne, der hereditär belastet ist, war ein Trauma 
(Hufschlag auf die Kreuzbeingegend) die auslösende Ursache für 
schwere Hysterie Seifert (1901). Bei 28jähr. Manne treten erst 
4 Monate nach einem leichten Unfall hysterische Dämmerzustände 
auf, und danach bestehen fast dauernd seit 8 Jahren links hysterische 
Blindheit, rechts Einengung des Gesichtsfeldes, links Taubheit und 
Fehlen des Geschmacks und Geruchs, links Hemanästhesie. 2. Fall: 
Typische hysterische Lähmung des linken Armes nach Fall auf die 
linke Schulter. Dölarde 1902 (Gaz. des höp.) 19jähr. Mann wird 
von einem Holzblock in die Lendengegend getroffen und zu Boden 
geschleudert; nach einigen Tagen kann er wieder gehen, hat aber 
eine hochgradige Kyphose, die aufrechten Gang unmöglich macht. 
Keine Mastdarmblasenerscheinungen, Einengung des Gesichtsfeldes, 
Pharynxreflex erloschen. Nach einem Jahre durch Ätherspray und 
epidurale Injektion von Kokain Heilung in 20 Minuten! Endlich 
1903 (Münchn. med. W.) Schlüter: 35jähr. Mann, Fall auf Rücken 
und Kreuz, danach choreiforme Zuckungen, die auch im Schlaf auf- 
treten, Sprache schwerfällig, stolpernd, Gaug taumelnd, Gefühl für 
feine Berührungen überall herabgesetzt; 2 typische hysterische Anfälle. 
— Ehe ich dieses Kapitel verlasse, muss ich aber noch darauf hin- 
weisen, dass man in den letzten Jahren, einmal unterstützt durch 
genauere Untersuchungsmethoden, dann aber auch durch eine immer 
grösser werdende Erfahrung in der Unfallspraxis, mit der Beurteilung 
der traumatischen Neurosen oder Hysterien oder wie man es sonst 
nennen will, überhaupt vorsichtiger geworden ist. Es hat sich all¬ 
mählich doch herausgestellt, und speziell Bernhard hat darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass man mit dieser Diagnose oft zu freigebig 
gewesen ist, dass viele traumatische Hysterien sich später als auf 
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schweren organischen Läsionen beruhend entpuppen. Die Hysterie 
wird erkannt, xdie organische Hirnläsion übersehen! Besonders er¬ 
wähnenswert erscheint mir in dieser Beziehung eine Arbeit von 
Stenger (Berl. kl. W. 1903), der auf den bedeutungsvollen Unter¬ 
schied zwischen der reinen traumatischen Neurose und den an Ver¬ 
letzungen des inneren Ohres sich anschliessenden psychischen Stö¬ 
rungen hinweist. 

Die Basedowsche Kran kheit, die ja auch zu den Neurosen 
zählt, ist in den letzten Jahren mehrfah zu Trauma in Beziehung 
gebracht worden. Meistenteils handelte es hierbei um rein psychische 
Traumen wie Schreck, Aufregung etc. (Vetlesen, Koelliker, 
Buschan, später Boinet, neuerdings Haramerschmidt 1902), 
aber Murray (1903) führt unter 120 Fällen zwei an, bei denen ein 
körperliches Trauma eine Rolle zu spielen scheint. Sehr interessant 
ist in dieser Hinsicht eine Arbeit von Apelt aus dem Jahre 1902: 
Psychische Trauma, meint Apelt, kommen als auslösende Ursache 
des Morbus Basedow nur dann in Frage, wenn der Boden schon 
durch andere Umstände, — erbliche Belastung, Alkoholismus, Hysterie 
etc. — vorbereitet ist. Andererseits gibt es auch Fälle, wo schon 
vor dem Trauma der beginnende Basedow unbemerkt vorhanden war, 
und durch das Trauma die Widerstandsfähigkeit so geschwächt 
worden ist, dass nuu die Möglichkeit für eine rasche Weiterentwickelung 
des Basedow vorhanden ist. Insbesondere trifft dies anscheinend zu, 
wenn zu einem latenten Basedow eine traumatische Hysterie kommt; 
beide beeinflussen sich gegenseitig in ungünstiger Weise. Hierfür 
gibt er zwei Beispiele: 1. traumatische Hysterie tritt zum Basedow, 
welcher sich nunmehr schnell verschlechtert; 2. in einem gleichen 
Falle wird eine schwere traumatische Hysterie trotz aller therapeu¬ 
tischen Massnahmen ganz unbeeinflusst gelassen, während der gleich¬ 
zeitige Basedow sich nicht erheblich verschlechtert. — Die Ausbeute 
ist, wie wir sehen, nicht gross, aber es ist wenigstens auf die Sache 
aufmerksam gemacht. 

Über traumatische Entstehung der Dystrophia musculorum 
progressiva, die ich ihrer unklaren Ätiologie wegen nicht recht 
unterzubringen weiss, liegen mehrere Berichte vor. An diesen hat 
aber im Jahre 1901 Kienböck eine scharfe Kritik geübt,* er lässt 
nur sehr wenige Fälle aus der Literatur gelten, in den meisten übrigen 
fehlte das dauernde Fortschreiten des Leidens, und es handelte sich 
in ihnen wahrscheinlich um Zerstörungen in den Vorderhörnern durch 
Blutung und Erweichung. Unter den von Kienböck genannten 
Fällen befindet sich besonders ein interessanter; hier wurde die pro¬ 
gressive Muskelatrophie durch ein Trauma ausgelöst bei einem 
Menschen, der früher an spinaler Kinderlähmung gelitten hatte; es 
liegt also hier das Wiederaufflackern eines schlummernden Prozesses 
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vor. Neuere Fälle stammen von Kramer (1902), nach Huf schlag 
auf den rechten Arm innerhalb 4 Monaten entstanden, von Henning 
(1903) nach Hufschlag in den Rücken und Quetschung des rechten 
Armes, und 2 Fälle von Rose (1902), die aber nicht recht hierher 
zu gehören scheinen. 

Erwähnen will ich hier kurz, dass auch einige Fälle von Myo¬ 
sitis ossificans beschrieben sind, bei denen der ätiologische Zu¬ 
sammenhang mit einem Trauma anerkannt worden ist. (Kasten 
1902 u. a.) 

Als Unikum möchte ich einen Fall von Raynaud’scher 
Krankheit, jener vasomotorischen Neurose, die bis zur Gangrän 
führen kann, mitteilen, in welchem Schäffer (Ärztl. Sachv.-Z. 1902) 
den Zusammenhang mit einem Trauma (Kontusion an Kopf, Brust 
und Gliedmassen, besonders rechts) für erwiesen hält, da sich das 
Leiden bei einem bis zu dem Unfall völlig gesunden Mann entwickelt 
hat, da die am stärksten von dem Unfall betroffene rechte Seite auch 
durch den Krankheitsprozess am meisten in Mitleidenschaft gezogen 
war, und da endlich alle für gewöhnlich als ätiologische Faktoren 
bei der Raynaudschen Krankheit in Betracht kommenden Momente 
hier fehlten. 

Verletzungen des Rückenmarkes sind theoretisch auf 
zweierlei Art denkbar, einmal mit gleichzeitigen Verletzungen (Frak¬ 
turen, Luxationen, Distorsionen) der Wirbelsäule, zweitens ohne die¬ 
selben infolge von Kontusion, Dehnung, Zerrung der Medulla spi- 
nalis. Gegen das isolierte Vorkommen der letzteren hatten sich aber 
sehr gewichtige Stimmen erhoben, besonders Kocher wandte sich 
gegen die Kontusion. „Die Symptome, die man gewöhnlich auf 
Commotio spinalis bezogen hat, lassen sich entweder aus blossen 
Läsionen der Wirbelsäule selbst erklären oder sind auf palpable Ver¬ 
änderungen des Marks zurückzuführen“. Blutergüsse in die Rücken¬ 
markshäute und in das Rückenmark und Quetschungen des Marks 
durch momentan verschobene Teile der Wirbel kommen nach Kocher 
unzweifelhaft und keineswegs selten vor, auch ohne Frakturen und 
Luxationen, ja ohne ein typisches klassisches Bild einer Distorsion 
der Wirbelsäule. In ähnlicher Weise spricht sich auch Stolper (1903) 
aus: „Der Begriff einer Rückenmarkserschütterung soll aus der kli¬ 
nischen Diagnose ausgemerzt werden“. — Das sind ja zwar recht 
gewichtige Namen; ihnen gegenüber stehen einige andere, die bei 
ihren Fällen völlige Intaktheit der Wirbelsäule und doch zum Teil 
recht schwere anatomische Veränderungen im Mark, auch 
ohne Blutung (!) gefunden haben; besonders erwähnenswert ist 
hier ein Fall von Petrön, allerdings aus dem Jahre 1901, also vor 
Stolper: Schwerer Schlag zwischen die Schultern, erst nach 24 Stun¬ 
den treten Rückenmarkssymptome auf, die sich zu dem Bilde der 
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totalen Paraplegie der Beine und des Rumpfes mit Blaseu- und Mast¬ 
darmstörungen steigern; Exitus, Sektion: Erweichung im oberen 
Dorsalmark, die die graue Substanz und die nächst gelegene weisse 
betrafen, Wirbelsäule intakt. Petrön betont ausdrücklich, er sehe 
diesen Fall als einen Beweis dafür an, dass eine Commotio allein 
gröbere Veränderungen einer gewisseu Strecke des Rückenmarkes 
bewirken könne ohne Distorsion der Wirbelsäule. Weiter¬ 
hin Bull (1901): 2 Monate nach Sturz auf den Bauch Exitus: Blu¬ 
tung in die weichen Häute des Rückenmarks, zugleich kleine Blutun¬ 
gen in die graue Substanz desselben bei völliger Intaktheit der 
Wirbelsäule. Raymond und Cestan 1902: Nach Sturz Sym¬ 
ptome, die sich auf den Conus terminalis beziehen; nach einigen 
Jahren wird bei der Sektion eine Sklerose des letzteren ohne jede 
Affektion der Wirbelsäule gefunden, und es wird die Vermutung 
ausgesprochen, dass das Trauma die lokalisierten Veränderungen im 
Konus durch Oontrecoup gesetzt habe! — Hierher gehört endlich 
eine bedeutungsvolle Arbeit vonSchäffer (1902) über posttraumati¬ 
sche Rückenmarkserkrankungen. Unter letzteren versteht Schäff er 
im Gegensatz zu den in unmittelbarem Anschluss an ein Trauma auf¬ 
tretenden Erkrankungen des Rückenmarkes (Hfimatomyelie etc.) die¬ 
jenigen, bei denen gleich nach dem Unfall keine oder nur geringe 
Erscheinungen von seiten des Rückenmarkes auftreten, oder, wo die 
unmittelbaren Symptome sich wieder bessern, um nach einiger Zeit 
in gesteigertem Masse wieder zum Vorschein zu kommen. In der 
Regel handle es sich hier um die Einwirkung erschütternder 
Gewalten, entweder der Wirbelsäule oder des ganzen Körpers. Er 
sammelt nun eine Anzahl von Fällen aus der Literatur und beschreibt 
einen eignen, wo 10 Tage nach einem Sturz sich schwere Rücken¬ 
markserscheinungen einstellten, nach 47a Monaten Exitus, Erwei¬ 
chungshöhle im Sakralmark, Erweichungen im Lenden- und Dorsal¬ 
mark. Keine Blutung! Die Degenerationsherde werden als ein¬ 
fache ischämische Nekrosen aufgefasst. — Ich habe bei diesem Gegen¬ 
stände etwas länger verweilt, da er mir in der Tat nicht nur von 
theoretischem, sondern auch von bedeutendem praktischen Interesse 
zu sein scheint; insbesondere glaube ich, dass die Lehre von den 
„posttraumatischen“ Rückenmarkserkrankungen ohne sofortige Sym¬ 
ptome noch wenig bekannt sein wird. 

Wir kommen damit auf die noch wichtigere Frage, die eben 
schon leicht gestreift worden ist: Inwieweit ist ein Trauma des 
Rückenmarkes imstande, eine chronische Erkrankung dieses Ab¬ 
schnittes des Zentralnervensystems hervorzurufen, speziell typische 
Rückenmarkskrankheiten zu verursachen? — Auch hier stossen wir 
wieder auf grosse Gegensätze: — eine beträchtliche Anzahl von 
Krankengeschichten liegt vor, aus denen hervorzugehen scheint, dass 
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unter Umständen jede einzige Rückenmarkskrankheit Unfallsfolge 
sein kann, — auf der anderen Seite fehlt es nicht an warnenden 
Stimmen, die keine von allen gelten lassen wollen. Unter den letz¬ 
teren ist zuerst wieder Stolper zu nennen (1903). Er behauptet, es 
gebe weder eine traumatische Syringomyelie, noch eine durch Trauma 
entstandene Tabes, multiple Sklerose oder spastische Spinalparalyse. 
Fälle von gröberer Markläsion hätten niemals erwiesenermassen zu 
einer chronischen Rückenroarkserkrankung geführt. Wohl könne ein 
Trauma der Wirbelsäure bei einem latent kranken, einem latent syphi¬ 
litischen oder einem durch Alkoholismus oder sonstwie disponierten 
Menschen als auslösendes, oder bei einem manifest kranken Indivi¬ 
duum als verschlimmerndes Moment figurieren. Aber auch in solchen 
Fällen sei zu bedenken, ob wirklich eine direkte Beziehung zwischen 
Trauma und Erkrankung besteht, ob nicht vielmehr das Kranken¬ 
lager mit seinen Folgen, das Herausreissen aus gewohnter Tätigkeit, 
der Bewegungsmangel die Krankheitssymptome steigere und manifest 
werden lasse. Man gehe entschieden zu weit, wenn man alle mög¬ 
lichen spinalen Leiden als direkte Folge einer Rückenmarksverletzung 
ansebe. — Ähnlich warnend, wenn auch nicht ganz so abweisend, 
sprechen sich Windscheid und Starck (Heidelberg) aus. — Man 
wird ja entschieden zugeben müssen, dass die Beurteilung der chroni¬ 
schen Rückenmarksleiden zu den schwierigsten Aufgaben der Unfalls¬ 
praxis gehört, besonders wenn man an die oben genannten so ausser¬ 
ordentlich verbreiteten ätiologischen Faktoren dieser Organerkran¬ 
kungen denkt (Syphilis, Alkoholismus etc.). Aber wenn man die 
Literatur vorurteilslos durchsieht, stösst man doch auf eine so beträcht¬ 
liche Anzahl anders lautender Berichte seitens anerkannter Kliniker, dass 
man sich unmöglich mit diesem schroffen Standpunkt einverstanden 
erklären kann. Gewiss, die Schwierigkeiten sind zum Teil enorme, 
die Untersuchung muss eine ausserordentlich vorsichtige, die Skepsis 
eine recht grosse sein, aber auch dann werden immer noch genügend 
Fälle übrig bleiben, in denen mau den ätiologischen Zusammenhang 
zwischen Trauma und Rückenmarkskrankheit wird anerkennen müssen. 

Die grösste Vorsicht wird man jedenfalls in der Frage der trau¬ 
matischen Tabes anzu wenden haben. Wenn auch die ausschliess¬ 
liche Syphilisätiologie der Tabes durch zahlreiche Arbeiten der 
letzten Jahrzehnte ins Wanken gebracht worden ist, so wird doch 
die Annahme eines einmaligen Traumas als Ursache dieser so typi¬ 
schen „Systemerkrankung“ immer grosse Bedenken hervorrufen 
müssen, und die wenigen dahingehenden Veröffentlichungen werden 
kaum zu überzeugen vermögen, obgleich sich, was wohl erwähnt sein 
soll, darunter eine von Leyden befindet. Leyden (1903) führt 2 
hierher gehörige Fälle an und sagt ausdrücklich, dass sowohl die 
bisherigen experimentellen Untersuchungen als auch theoretische Be- 
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trachtungen die Annahme wahrscheinlich machen, dass ein Trauma 
Tabes hervorrufen kann. — Negro (1903) gibt die Krankengeschichte 
eines gesunden Turnlehrers, der nach Fall von einer Leiter eine Del- 
toidesparese davonträgt. Bei der sofortigen Untersuchung wird kein 
Anzeichen von einer Rückenmarkserkrankung gefunden, nach wenigen 
Monaten hat sich eine typische Tabes entwickelt, deren Zusammen¬ 
hang mit dem Trauma Negro für unabweisbar hält. — Demgegen¬ 
über behauptet aber Windscheid (1903), dass die anatomische 
Erklärung einer traumatischen Tabes auf grosse Schwierigkeiten 
stosse; die Klinik ihrerseits könne eben niemals mit Sicherheit ent¬ 
scheiden, ob nicht bereits vor dem Trauma eine Tabes bestanden 
habe. Schittenhelm, der sich mit der Tabes eingehend beschäf¬ 
tigt hat (1903), hält zwar übermässige Anstrengungen für ätiologisch 
sehr wichtig, eine traumatische Tabes im eigentlichen Sinne negiert 
er auch, das Trauma spiele nur die Rolle einer Hilfsursache, es 
wirke prädisponierend oder mache bei schon vorhandener Disposition 
eine tatsächliche Erkrankung offenkundig. Ebenso sprechen sich 
Collins und Rosenfeld aus (1903). Aber Gauraud (Tliäse de 
Bordeaux 1902) sah das Auftreten der Tabessymptome bei einem vor¬ 
her Gesunden wenige Tage nach dem Unfall und behauptet sogar, 
die Lokalisation der ersten Symptome hänge zuweilen von der Ver¬ 
letzung ab, „aber durchaus nicht immer“!! 

Weniger Zweifeln begegnen wir bei der traumatischen Ent¬ 
stehung der multiplen Sklerose, wenn auch bei ihr neuerdings 
zur Vorsicht und genauen Aufnahme der Anamnese aufgefordert 
wird. Anscheinend sichere Fälle liegen vor von Fl esc h (1901), 
Puff erquetschung in der Kreuzgegend, allmählicherkontinuier- 
1 ich er Übergang in das ausgeprägte Bild einer multiplen Sklerose 
innerhalb zweier Monate; von Keysser 4 Fälle, in zweien traten 
die Symptome gleich nach dem Unfall auf, in den beiden andern 
V« bis 5(?) Jahre nach demselben; von Windscheid (1902), 3Mo¬ 
nate nach Sturz auf den Kopf, von Römhild (1903), 5 Monate nach 
kräftigem Stoss in den Rücken. Aber Stursberg (1902; gibt 3 Fälle 
an, in denen sich zwar einige Wochen bis 2 Jahre nach einem Trauma 
multiple Sklerose entwickelte, die aber alle 3 in der später erhobenen 
Anamnese sehr verdächtige Angaben enthielten, nämlich im ersten 
Falle eine vor Jahren aufgetretene „akute spinale Lähmung“, im 
zweiten eine als „zentral“ angesehene Augenerkrankung, und im 
dritten ein seit Jahren bestehendes allgemeines Zittern! — Mau sieht, 
wie vorsichtig man sein muss! 

In bezug auf die Paralysis agitans wusste man schon seit 
langer Zeit, dass psychische Traumen für ihre Entstehung bedeutungs¬ 
voll sind, jetzt erkennt man auch körperlichen Traumen den gleichen 
Einfluss zu. Heilmann beobachtete in 19 Fällen von Paralysis 3 trau- 
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matiscbe, Bischowski von 23 Fällen 2, Eulenburg von 46—2, Kraft- 
Ebing von 110 Fällen 7. Aus dem Jahre 1904 stammen 3 hierher 
gehörige Arbeiten von Ruhemann, Schmidt und Kraus. Das 
Krankheitsbild der traumatischen Fälle war nicht anders als das der 
nicht traumatischen, interessant ist aber, dass in 2 Arbeiten hingewiesen 
wird auf das Auftreten der primären Krankheitserscheinungen in dem¬ 
jenigen Gliede, welches direkt von dem Unfall betroffen worden war. 

Die spastische Spinalparalyse ist bisher anscheinend nur 
in 3 Fällen mit einem Trauma in Verbindung gebracht worden; 1901 
von Brasch, Entwickelung innerhalb 2 Jahren nach einem schweren 
Kopftrauma, 1902 von Bierfreund, 2 Monate nach heftigem Schlag 
gegen ein Knie, 1904 von Veraguth, innerhalb 8 A Jahren nach 
Fall vom Rade entstanden. Er beschuldigt die heftige Erschütterung 
des Rückenmarks und nimmt an, dass es sich um molekulare, nekro¬ 
tische Veränderungen event. unter Zerreissung einzelner Teile der 
Pyramidenbahnen handle. Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen 
dem Unfall und der jetzt bestehenden Spinalparalyse sei mit einer 
an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit anzunehmen, — und 
doch lässt er die Frage offen, ob es sich nicht um ein zu einer be¬ 
reits bestehenden Rückenmarksyphilis hinzugekommenes Trauma 
handle, welches zu der so rapiden Entwickelung der Krankheit bei¬ 
getragen habe. 

Die Frage, ob eine Syringomyelie durch ein Trauma her¬ 
vorgerufen werden kann, ist schon seit Jahren Gegenstand eifriger 
Diskussionen. Dafür hatten sich besonders Brasch (1897) und 
Schulze-Bonn (1897) ausgesprochen und Becker empfiehlt 1900 
nach dem damaligen Stande der Angelegenheit „bei der Begutachtung 
mit Syringomyelie komplizierter Unfallsverletzungen unter Berück¬ 
sichtigung der zeitlichen Aufeinanderfolge und der Schwere und Loka¬ 
lisation der Verletzung den ursächlichen Zusammenhang sowohl einer 
nach einem Unfall entstandenen derartigen Krankheit als einer durch 
denselben hervorgebrachten Verschlimmerung anzuerkennen“. In der 
allerneuesten Zeit ist man aber wieder schwankend geworden und 
zurzeit sind die Meinungen sehr geteilt. In einer eingehenden Ar¬ 
beit sagt Borchardt-Posen (1904): Eine äussere Verletzung kann 
eine Syringomyelie nicht direkt hervorrufen, wohl aber wesentlich 
verschlimmern. Mit Rücksicht darauf hat man vom versicherungs¬ 
rechtlichen Standpunkt dahin zu entscheiden, dass bei einer Gewalt¬ 
einwirkung, welche Veränderungen des Rückenmarks herbeizuführen 
imstande ist, bei einem bis dahin scheinbar gesunden Meuschen die 
kurz nachher in die Erscheinung tretende Syringomyelie als Uufalls- 
folge anzusehen ist. Der Zeitraum zwischen Erkrankung und Unfall 
muss aber ein begrenzter sein, es müssen etwa innerhalb eines Jahres 
deutlich nachweisbare Zeichen der Krankheit eingetreten sein. 
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Stempel (D. Zeitschr. f. Chir. 1904) hält die traumatische Ent¬ 
stehung der Syringomyelie zurzeit noch für unerwiesen. Zwar könne 
als Folge von Traumen, besonders nach Resorption von Blutergüssen, 
Höhlenbildung im Rückenmarke entstehen, die eine gewisse Ähnlichkeit 
mit der Syringomyelie habe, aber doch immerhin wesentlich von ihr unter¬ 
schieden sei, besonders durch die mangelnde Progredienz. Und noch 
schärfer in dieser letzteren Frage spricht sich Müller (Arch. f. 
Orthop. 1904) aus: Der Ausheilungsprozess einer Hämatomyelie oder 
einer traumatischen Nekrose mit cystischer Vernarbung ist scharf von 
der genuinen Syringomyelie zu trennen, — es ist das eine Pseudo- 
Syringomyelie. Dagegen gibt Müller zu, dass ein den Rücken tref¬ 
fendes Trauma eine schleichende Syringomyelie verschlimmern könne, 
während Stempel sich selbst in dieser Frage sehr reserviert ausspricht. 
Bei der natürlichen Progredienz des Leidens dürfe jedenfalls nur dann 
ein Zusammenhaug zwischen ihm und dem Trauma konstruiert wer¬ 
den, wenn die zeitliche Aufeinanderfolge deutlich für die 
Abhängigkeit der Verschlimmerung von dem Trauma spreche. 

Aber Westphal kam 1903 auf Grund genauer anatomischer 
Untersuchungen von 2 Fällen zu dem Resultat, dass sich echte pro¬ 
gressive Syringomyelie auf*dem Boden von traumatischen Blutungen 
in einem Rückenmark entwickeln könne, welches keine entwickelungs¬ 
geschichtlichen Abweichungen, also keine Prädisposition zur Syringo¬ 
myelie erkennen lässt. 

Bei dieser Verschiedenheit der Ansichten wird man, wie ich 
glaube, gut tun, sich auf den Standpunkt Borchardt’s zu stellen, 
er trifft praktisch zweifellos das Richtige. 

Von der amyotrophischen Lateralsklerose sind bisher, 
soviel ich sehe, nur 3 Fälle nach Trauma veröffentlicht, von denen 
Becker 2 erwähnt, darunter einen von Goldberg, Sturz auf das 
Gesäss und Bruch eines Mittelfussknochens, die Klagen des Mannes 
wurden für Simulation gehalten, bis nach 2 Jahren das typische Bild 
der Lateralsklerose festgestellt und der Zusammenhang mit dem Un¬ 
fall anerkannt wurde. Der dritte Fall stammt von Sei ff er (Charite 
Annalen 1902), bei ihm war die Lateralsklerose noch kompliziert 
durch eine Bulbärparalyse. 

Über traumatische Entstehung von Myelitis ist seit einer um¬ 
fassenden Arbeit von Goldberg (1898) nicht viel veröffentlicht wor¬ 
den. Goldberg wies damals nach zahlreichen Fällen aus der Literatur 
nach, dass ein Trauma Myelitis zur Folge haben kann — auch ohne Ver¬ 
letzung der Wirbelsäule. Die ersten Symptome der Erkrankung 
müssen sich aber in sehr kurzer Zeit nach dem Unfall einstellen, 
wenn man das Trauma als ätiologisches Moment festhalten will. — 
Über traumatische Poliomyelitis anterior speziell hat zuerst 
Erb geschrieben und 2 hierher gehörige Fälle veröffentlicht; Starek 
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bringt in diesem Jahre (1904) einen neuen Fall: unmittelbar nach Sturz 
vom Wagen auf den Rücken und die rechte Schulter Schmerzen und 
zunehmende Schwäche im rechten Arm, dann Muskelatrophie, die 
sich auf die Muskulatur der Brust, des Bauches, der Oberschenkel 
fortsetzt, fibrilläre Zuckungen, teilweise Entartungsreaktion bei Er¬ 
haltung der Sensibilität. Exitus; hochgradige Degeneration in den 
Vorderhörnern. 

Zum Schluss will ich noch erwähnen, dass auch ein Fall von 
Myasthenia pseudoparalytica (Pseudobulbärparalyse) nach 
Trauma beschrieben worden ist von Rencki (1902): nach Stoss in 
denNacken Diplopie, dann Herabfallen der Augenlider, Kaubeschwerden; 
4 Wochen nach dem Trauma Schwäche in den Extremitäten mit 
rasch eintretender Ermüdung, später Schluckbeschwerden; allmählich 
Besserung. Dieser letztere Umstand möchte freilich fast an der Dia¬ 
gnose zweifeln lassen, denn, soweit mir bekannt, sind Besserungen 
dauernder Art bei der echten Myasthenie nicht beobachtet worden. 

Wir kommen nunmehr zu dem letzten, an Bedeutung hinter 
den übrigen nicht zurückstehenden Kapitel unserer Besprechungen, 
nämlich zu den traumatischen Erkrankungen des Gehirns. 
— Die häufigste Folge einer schweren Schädelverletzung ist bekannt¬ 
lich eine Gehirnerschütterung, Commotio cerebri. Sie ist in 
ihren Symptomen hinlänglich bekannt, — ihr wesentlichstes Merk¬ 
mal ist das, dass die Symptome immer in unmittelbarem Anschluss 
an den Insult auftreten. Über das Wesen der Gehirnerschütterung 
ist viel geschrieben und gestritten worden; die letzte zusammen¬ 
fassende Arbeit darüber stammt von Bergmann in seinem Hand¬ 
buch der Chirurgie (1904). Das Hirn, sagt er, muss bei jeder Gestalt¬ 
veränderung des Schädels, ob dieser dabei bricht oder nicht bricht, 
alteriert werden, und zwar im Sinne einer Quetschung. „Eine solche 
halten wir deshalb auch für die Ursache des als Hirnerschütterung 
zusammengefassten Symptomenkomplexes.“ Hierbei wird nun nicht 
nur eines der im Schädel eingeschlossenen Zentren für sich allein 
getroffen, sondern alle werden in gleicher Weise und ganz unmittel¬ 
bar von dem Gewaltakt alteriert. Für die Art dieser Alteration er¬ 
scheint die Erklärung Sclagliosi’s (1898) ausserordentlich wichtig 
zu sein. S. hält für die erste Wirkung der Gehirnerschütterung 
eine Gefässlähmung und weiter eine Alteration der Gliazellen, die 
schon in den ersten Stunden nach dem Auftreten der Kommotions- 
symptome nachzuweisen sind. Später folgt der Degeneration des 
Stützzellengewebes die der Gliazellen, es handelt sich also um eine 
fortschreitende Degeneration. Durch diese Degeneration ist 
dann sehr wohl die Genese der späteren Nachkrankheiten, speziell 
der Geisteskrankheiten, unserer Einsicht näher gerückt. 
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. Geisteskrankheiten können nun, wie neuerdings Werner 
(Vierteljahresschr. f. ger. Med. 1902) ausgeführt hat, nach jeder Kopf¬ 
verletzung auftreten. Bei der Wirkungsweise einer solchen Verletzung 
kommen als ursächliche Faktoren sowohl deren psychische wie me¬ 
chanische Einwirkung in Frage. Jeder dieser Faktoren kann allein 
Geisteskrankheit hervorrufen, häufig wirken beide zusammen. Bei 
rein oder hauptsächlich psychischer Einwirkung erfolgt der Ausbruch 
der Geisteskrankheit in der Regel nur bei bestehender Disposition 
zu psychischen Störungen. Auf eiuer durch alleinige oder haupt¬ 
sächlich durch mechanische Einwirkung bedingten Grundlage kann 
auch bei einem vorher Gesunden Geisteskrankheit auftreten. In 
Betracht kommen dabei besonders solche Kopfverletzungen, die eine 
ausgedehnte Beeinflussung der Hirnrinde im Gefolge haben, nämlich 
ausgedehnte Blutungen an der Gehirnoberfläche und Gehirnerschütte¬ 
rung. — Bezüglich der Zeit, in welcher Seelenstörungen nach Kopf¬ 
verletzungen auftreten, besteht noch heute, wie Geis (1904) zugibt, 
die von Kraft-Ebing im Jahre 1868 aufgestellte Einteilung: 1. Fälle 
von Geistesstörung, die unmittelbar und akut nach Kopfverletzung 
auftreten; 2. Fälle, die sich nach einem Stadium prodromorum ent¬ 
wickeln ; 3. Fälle, in denen durch das Trauma eine Prädisposition ge¬ 
schaffen ist, und erst Gelegenheitsursachen nach einem freien Inter¬ 
vall die Geisteskrankheit hervorrufen. 

Die Art und der Ort des Traumas lassen, — so führt neuer¬ 
dings Troeger (1903) in Übereinstimmung mit andern aus, — keinen 
Schluss darüber zu, ob überhaupt eine Psychose entstehen wird, noch 
viel weniger, welche klinische Form zum Ausbruch kommen wird. 
Die schweren Kopfverletzungen, vornehmlich solche mit Beteiligung 
des Stirnhirns scheinen häufiger Anlass zu Psychosen zu geben als 
leichtere; im übrigen kann sich aber an jede Kopfverletzung jede 
klinische Form der bekannten Geisteskrankheiten anschliessen. — 
Einen besondern Mechanismus für die Entstehung traumatischer Psy¬ 
chosen gibt Schürmann (I.-D. 1904) an: Es gibt Fälle psychischer Be¬ 
einträchtigung, die ihre Entstehung nicht sowohl dem einmaligen Ein¬ 
wirken eines Traumas, als vielmehr der dauernden Einwirkung von 
Vorstellungen verdanken, die im Gefolge eines Traumas auftreten. 
Es sind das diejenigen psychischen Störungen, welche sich vielfach 
an eine primäre traumatische Neurose anschliessen, darum sagt 
Sclagliosi mit vielem Recht: Jede traumatische Neurose schliesst 
den Kern einer traumatische Psychose in sich. — Endlich sind noch 
recht interessante, mehr statistische Untersuchungen zu erwähnen, 
welche Gumpertz bereits 1901 über die Vorgeschichte, die geistige 
Disposition der von traumatischen Psychosen Betroffenen angestellt 
hat. Es war vielfach behauptet worden, dass erblich Belastete, 
Trinker, Epileptiker, Kriminelle, deren psychisches Gleichgewicht 
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leicht zu alterieren sei, durch Schreck, Unfall etc. häufig in einen 
Zustand gestörten Gleichgewichtes geraten und damit besonders zu 
Psychosen disponiert seien. Gumpertz hält diese Ansicht jedoch 
auf Grund seiner Erfahrungen für nicht erwiesen. Trotz schwerer 
Verletzungen vermisse er gerade bei solchen Leuten die eigenartigen 
Zustände der traumatischen Neuropsychosen. Er ist der Ansicht, 
dass für den weniger arbeitsfreudigen Minderwertigen der Unfall 
durchaus nicht einen so tiefen Eingriff in seine gesamten sozialen 
Verhältnisse bedeute wie beim geistig und körperlich' bis dahin ge¬ 
sunden Arbeiter, der nun mit Schrecken an die Zukunft denkt. — 
Ob diese Ansicht allgemeine Anerkennung finden wird, muss berufe¬ 
nen Beurteilern zur Entscheidung überlassen werden, jedenfalls schien 
sie mir originell genug, um Erwähnung zu verdienen. 

Wenn wir nun zur speziellen Beschreibung der einzelnen Krank¬ 
heitsformen übergehen, die übrigens nur in Umrissen gegeben werden 
soll, so erinnere ich an das oben angeführte Schema von Kraft- 
Ebing. Die Fälle der ersten Kategorie, — wo die Seelenstörung die 
alleinige, direkte Folge der Verletzung ist, und welche Kraft-Ebing 
als traumatisches Irresein im engeren Sinne bezeichnet, präsentieren 
sich unter dem Bilde des primären Blödsinns mit grosser Bewusst¬ 
seinsstörung, Reizbarkeit und Reduktion der psychischen Funktionen, 
wozu dann noch zahlreiche Störungen der Sensibilität und mässige von 
seiten der Motilität hinzukommen. (Nach Becker.) Das traumatische 
Irresein ist jedoch, wie neuere Beobachter, Troeger, Werner und 
andre, übereinstimmend berichten, zurzeit noch kein scharf abgrenz- 
bares Krankheitsbild. Es gibt aber einige Symptome, die beim trau¬ 
matischen Irresein besonders häufig Vorkommen nnd für die Diagnose 
desselben wichtig sind; es sind das allerhand Sensationen im Kopf, 
Schmerzen, Druck, Kribbeln, Schwindel, dann Reizbarkeit und Ner¬ 
vosität, Wutanfälle, Intoleranz gegen Alkohol und Tabak, grosse Ver¬ 
gesslichkeit und verminderte Denkfähigkeit. Werner betont be¬ 
sonders die Entwickelung von psychischen Schwächezuständen mit 
Neigung zur Entartung und Demenz und cerebrasthenische Sym- 
ptomenkomplexe. — Die Psychosen, die sich ganz unmittelbar und 
akut an meist schwere Kopftraumen anschliessen, schildert Troeger 
ihrem Verlauf nach folgen dermassen: Bewusstlosigkeit, — dann für 
kurze Zeit Wiederkehr des Bewusstseins, dann wieder Somnolenz, aus 
der sich die Psychose entwickelt mit enormer Aufregung etc. etc. 
meist Heilung ohne grösseren Intelligenzeffekt. — 

Die zweite Kategorie Kraft-Ebing’s zeichnet sich aus durch 
ein der Psychose vorhergehendes Stadium prodromorum mit Er¬ 
scheinungen gestörter Funktion der Sensibilität und Sinnestätigkeit 
und Änderung der Stimmung, der Neigungen, des Charakters nach 
der Richtung des Brutalen, der maniakalischen moral intanity sich 
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nähernd. Die sich anschliessende Psychose bietet ein wechselndes 
Bild; mit Kraft-Ebing übereinstimmend berichtet Troeger, dass 
die progressive Paralyse sich öfter anschliessen kann. — Auf diese 
werde ich später näher eingehen. 

Die dritte Gruppe endlich, — die Fälle, wo eine Gehirnerschüt¬ 
terung nur eine Prädisposition zu Geisteskrankheiten schafft, auf 
Grund deren hinzutretende Gelegenheitsursachen nach freiem Inter¬ 
vall eine Psychose hervorrufen, bietet naturgemäss für die Beurteilung 
grosse Schwierigkeiten. In vielen Fällen soll hier nach Geis Epilepsie auf- 
treten. — Geis unterscheidet in seiner oben erwähnten Arbeit übrigens 
zwischen Geisteskrankheiten nach Kopfverletzungen und solchen nach 
peripheren Körperverletzungen; die ersteren bestehen seiner Ansicht 
nach hauptsächlich in Blödsinn und epileptischem Irrsinn, die letz¬ 
teren gewöhnlich in Schwachsinn und halluzinatorischer Verrücktheit. 
Kopfverletzungen aber haben viel eher und häufiger eine Seelen¬ 
störung im Gefolge als periphere Körperverletzungen; auch hat er 
gefunden, dass diejenigen Menschen, bei denen periphere Körper¬ 
verletzungen Geisteskrankheiten hervorgebracht haben, gewöhnlich 
erblich belastet oder körperlich geschwächt waren. 

Endlich ist noch zu erwähnen, was auch Werner besonders 
betont, dass für die Entstehung gewisser Geisteskrankheiten die 
Schädelverletzung, resp. ihre Folgen nur als auslösendes Moment 
in Betracht kommen; es sind dies die akut einsetzenden Geistes¬ 
störungen nach geringfügiger oder wesentlich nur psychisch wirken¬ 
der Kopfverletzung bei gleichzeitig bestehender Disposition, zweitens 
die präsenilen Gehirnzustände und die Dementia senilis praecox, 
endlich — nach Werner — die Dementia paralytica, zu der wir 
nunmehr übergehen wollen. 

Die Frage nach der traumatischen Entstehung der progres¬ 
siven Paralyse ist vielfach aufgetaucht und hat zu den wider¬ 
sprechendsten Ergebnissen geführt. Neuerdings ist sie, soweit das 
bis jetzt überhaupt möglich ist, durch einen Vortrag von Mendel 
und eine daran anschliessende Diskussion (1904) entschieden, min¬ 
destens aber auf einen gewissen Ruhepunkt gebracht worden. Über 
den Inhalt von Mendels höchst interessanten Auseinandersetzungen 
will ich hier kurz berichten: In den letzten Jahren ist bei fast jedem, 
der an Dementia paralytica leidet, ein Trauma entweder direkt oder 
indirekt mit der Psychose in Zusammenhang gebracht worden. Die 
auffallende Häufigkeit, in der hier das Trauma die Ursache sein soll, 
steht in grassem Widerspruch zu der Seltenheit, mit der in solchen 
Fällen, in denen das Unfallsgesetz keine Gültigkeit hat, ein Trauma 
in der Anamnese angegeben wird. In der Wissenschaft wird, im 
Gegensatz zu früher, diese Ätiologie neuerdings fast ganz geleugnet. 
Hirsch 1 hat in 175 Fällen kein Trauma gefunden, Kaplan hat 
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546 Fälle gesammelt, bei denen in 4% Traumen als Ursache an¬ 
gegeben worden waren, bei denen er aber schliesslich in keinem ein¬ 
zigen Falle das Trauma ein wandsfrei hat nachweisen können. Köp- 
pen hat besonders auf die posttraumatischen Paralysen hingewiesen, 
die in manchen Stadien äusserlich der progressiven Paralyse gleichen 
können, aber dadurch, dass der Intelligenzdefekt nicht so erheblich 
ist, dass die reflektorische Pupillenstarre fehlt, vor allem 
dadurch, dass sie keinen progressiven Verlauf zeigen, sich von er- 
steren wesentlich unterscheiden. Trotzdem behaupten noch immer 
verschiedene Autoren, darunter auch K ö p p e n selbst, dass auch eine 
echte Paralyse durch ein Trauma hervorgerufen werden kann. — 
Mendel hat nun durch Versuche an Hunden nachgewiesen, 
dass durch Traumen pathologisch-anatomische Verände¬ 
rungen hervorgerufen werden können, wie sie bei para¬ 
lytischen Menschen gefunden werden. Völlig reine Fälle von 
traumatischer echter Paralyse aus der Praxis sind aber schwer zu 
finden, Fälle, bei denen alle andern ätiologischen Momente auszu- 
schliessen sind und das Trauma allein übrig bleibt. Mendel selbst 
hat nur über zwei solcher Fälle zu verfügen. Wenn man also 
daran festhält, dass beim Menschen ein Trauma so ungemein selten 
echte Paralyse hervorruft, obwohl die Möglichkeit dafür vorliegt, so 
wird man bei der Begutachtung ähnlicher Fälle sich grösster Zurück¬ 
haltung befleissigen müssen. Häufig allerdings werde man dem 
Trauma eine Rolle als mitwirkende Ursache zuerteilen müssen, 
denn es sei unzweifelhaft, dass neben der Syphilis auch Traumen, selbst 
rein psychische, bei der Entstehung der progressiven Paralyse mit- 
wirken. — Endlich gibt es Fälle, wo es sich gar nicht um ein Kopf¬ 
trauma handelt, sondern um einen anderweitigen Unfall, der mit 
grossen Schmerzen, einem langen Krankenlager und schlaflosen 
Nächten einhergeht. Hierzu kommt nun noch die Sorge um die Zu¬ 
kunft, und unter dem Eindruck dieser Faktoren entwickeln sich de¬ 
pressive Affekte; wenn diese längere Zeit dauern und ein geschwäch¬ 
tes Gehirn treffen, seien auch sie imstande, eine progressive Paralyse 
hervorzurufen. Daher ist also auch ein Trauma andrer Körper¬ 
teile als des Kopfes geeignet, eine progressive Paralyse hervor¬ 
zurufen. — In der Diskussion schlossen sich Edel und König der 
Ansicht Mendel’s unbedingt an; Ziehen hat typische Paralyse, 
die nur durch Trauma hervorgerufen wäre, nie beobachtet. Es gäbe 
aber Fälle, wo zwar eine alte Lues sichergestellt sei, durch die ge¬ 
naueste Untersuchung Erscheinungen von Paralyse nicht gefunden 
worden seien, diese aber sich nach einem Trauma eingestellt hätten. 
In diesen Fällen kann sich Ziehen der Ansicht nicht verschliessen, 
dass das Trauma an der Entstehung der Paralyse wesentlich beteiligt 
sei. Das syphilitische Virus kreise zwar vorher im Körper, aber die 
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Zellen seien resistent gegen dasselbe. Durch das Trauma werde die 
Widerstandsfähigkeit gebrochen, so dass unmittelbar nach demselben 
deutliche Symptome von Paralyse auftreten. Er fühlt sich verpflichtet, 
in diesen Fällen der verletzten Person die vollen Rechte an dem Un¬ 
fall zuzubilligen. — Damit dürfte vorläufig die Frage erledigt sein. 

Über Gehirntumoren liegt eine grössere Anzahl von Arbeiten 
vor; es ist auffalleud, dass im Gegensatz zu den übrigen Tumoren j 
von denen wir bereits gesprochen haben, der Zusammenhang mit 
einem Trauma verhältnismässig recht oft angenommen wird. E. 
Müller (1903) hat unter 164 Tumoren des Stirnhirns in 7% mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ein Trauma als Grundursache des Leidens 
nachgewiesen. Was den Charakter des Tumors anbetrifft, so sind 
nach ihm posttraumatische Stirnhirntumoren eher gliomatösen als 
sarkomatösen Charakters. — Engel (I.-D. 1904) hält den ätiologischen 
Zusammenhang für wahrscheinlich 1. wenn der Tumor sich an einer 
durch anatomische Residuen des Traumas gekennzeichneten Stelle 
entwickelt, 2. wenn eine fortlaufende Symptomenkette zwischen Trauma 
und Tumor besteht. Der Zusammenhang ist unwahrscheinlich 1. wenn 
der Tumor sich in unmittelbarstem Anschluss an das Trauma ent¬ 
wickelt, 2. wenn ein langes, beschwerdefreies Intervall zwischen 
Trauma und Tumor bestanden hat, zumal wenn sich in der Nähe 
des Tumors keine Anzeichen der ehemaligen Verletzung mehr finden. 
Wichtig erscheint mir eine Bemerkung von Hudovernig (1902) ; 
Hirngliome können jahrelang symptomlos verlaufen; die spezifischen 
Erscheinungen können dann erst nach einem Trauma stürmisch hervor¬ 
brechen. — Von einzelnen Fällen seien kurz angeführt ein Tumor 
der linken Zentralwindung nach Schlag auf den Kopf, in 1V 2 Jahren 
voll entwickelt (Mann 1902); 2 Ventrikeltumoren (Henneberg 1903), 
der eine nach Sturz in 1V 2 Monaten, der andere nach einem Trauma, 
das nicht den Kopf getroffen hat (?), die ersten Symptome traten 
nach 3 Wochen auf; ein Gliosarkom im Stirnhirn (Friedeberg 
1903), in 4 Monaten entwickelt, 3 Fälle von Engel (1904), die funk¬ 
tioneilen Störungen beginnen nach einer Reihe von Monaten, Dauer des 
Leidens 8, bezw. 9 Monate und 2 1 /* Jahre, — Endlich liegen 2 
neuere Fälle von Hirnabszess traumatischer Art vor; Voss: 3 1 / 8 
Wochen nach Sturz auf den Kopf Bewusstlosigkeit, durch Operation 
extraduraler Eiterherd eröffnet, bei der Sektion kirschgrosser Abszess 
an der Unterfläche des Temporallappens ohne Basisfraktur; Re- 
verdin (1902): 4 Monate nach Steinwurf gegen den Kopf Exitus: 
grosser Abszess im Okzipitallappen. 

Die Lehre von der traumatischen Spätapoplexie, die seiner¬ 
zeit durch Bollinger inauguriert worden war, ist weiter ausgebaut, 
die B o 11 i n g e r'schen Sätze sind in mehrfacher Beziehung eingeschränkt 
worden. Stadelmann hat sich speziell mit der Frage befasst; er 
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verlangt (1902) für den Zusammenhang von Trauma und Spätblutung 
folgende Bedingungen: 1. Der Kranke muss vor dem Unfall ganz 
gesund gewesen sein, vor allem müssen Potus und Lues auszu- 
schliessen sein; 2. das Trauma muss ein erhebliches sein; 3. das Auf¬ 
treten der Erkrankung muss sich unter den Augen des Beobachters 
abgespielt haben; er führt 2 Fälle an, in denen das Intervall 4 und 
7 Wochen betrug. Fürbringer rät zur Vorsicht in der Beurteilung, 
wenn das Intervall sehr lang ist. Jastrowitz kann sich nicht 
damit einverstanden erklären, dass Stadelmann bei Alkoholismus, 
Lues, Arterioklerose und dergl. den Zusammenhang negieren will; 
er glaubt im Gegenteil, dass solche Momente prädisponierend für das 
Eintreten einer Spätapoplexie wirken. Auf einem ähnlichen Stand¬ 
punkt steht auch Langerhans: Die Hirngefässe können besonders 
dann, wenn sie bereits krank waren, vielleicht auch, wenn sie beson¬ 
ders zart sind, direkt geschädigt werden oder indirekt derart beein¬ 
flusst werden, dass sie ihren normalen Tonus einhüssen oder durch 
Anämie und Ernährungsstörungen materielle Veränderungen erleiden. 
In welcher Weise gut ausgebildete und gesunde Gefässe durch ein 
Trauma derartig verändert werden, dass es schliesslich zur Blutung 
kommt, lasse sich zur Zeit noch nicht entscheiden. Zum Beweise, 
dass ein Trauma wirklich die einzige Ursache einer Hirnblutung 
gewesen ist, bedürfe es immer des genauen Nachweises, in welcher 
Weise das Trauma auf die Gefässe eingewirkt hat. O. Israel 
stellt folgende Bedingungen: Es muss eine Blutung vorliegen, welche 
die Folge einer Zerreissung, Quetschung oder Erweichung 
von Gehirnsubstanz ist; die Hirnerkrankung muss ihren Sitz in der 
Umgebung der Hirnhöhlen, womöglich des vierten Ventrikels, haben. 
Ausserdem muss der Tod auch wirklich unter den Erscheinungen 
eines Scblaganfalls, — und zwar einige Zeit nach dem Trauma ein¬ 
getreten sein, endlich darf es sich nicht um eine Summe kleiner 
Blutungen, sondern um eine oder mehrere grosse Blutergüsse han¬ 
deln, welche imstande sind, einen Schlaganfall zu bewirken. 

Man sieht, dass die Beurteilung der ganzen Frage eine sehr 
schwierige ist, am schwierigsten wird sie zweifellos da sein, wo tat¬ 
sächlich eine vorgeschrittene Arteriosklerose vorliegt. Hier die rich¬ 
tige Entscheidung zu treffen, wird nur möglich sein unter genauester 
Berücksichtigung aller begleitenden Umstände und unter sorgfältiger 
Deutung des Sektionsbefundes. 

Zum Schluss möchte ich ein Gebiet kurz berühren, über welches 
zusammenfassend noch wenig gearbeitet worden ist, das aber in der 
neueren Zeit immer mehr an Bedeutung gewonnen hat, nämlich die 
Verletzungen durch die Elektrizität, und zwar sowohl die 
durch Blitzschläge als auch die durch industrielle elektrische 
Leitungen hervorgerufenen Verletzungen. Leyden hat 1902 in 
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einem Vortrage speziell die Blitzschläge behandelt; er steht auf dem 
Standpunkte, dass es sich bei den durch sie verursachten Störungen 
fast niemals um tiefergehende Läsionen handle, sondern zumeist um 
passagere. — Wesentlich anderer Ansicht aber ist Je 11 inek, der 
sich in mehreren Veröffentlichungen, auch in einer Monographie sehr 
eingehend mit dem Gegenstand beschäftigt hat: Die Wirkungen der 
elektrischen Schädigungen sind direkte oder erst allmählich erfolgende; 
besonders die letzteren sind wichtig, sie können langsam und spät 
zu schwerem Siechtum führen. Erführt als einzelne Symptome an: 
verbrennungsähnliche Hautveränderungen, schussähnliche Löcher in 
der Haut, Blitzfiguren, Blutaustritte in der Konjunktivs, Haut, Ure¬ 
thra, Luxationen der Linse in die vordere Kammer, Au gen flimmern 
und Sehstörungen, Ohrensausen und tagelang währende Taubheit, 
Parästhesien, Dysurie, psychische Störungen, namentlich maniakalische 
Zustände; Paresen, Paralysen, Commotio cerebri und Exitus. Wich¬ 
tig ist, dass wenigstens ein Teil dieser Symptome auf organische 
Läsionen des Zentralnervensystems zurückzuführen ist; er 
fand Blutungen, Gefässrupturen, Zellen- und Strangdegene¬ 
rationen. Doch spielen funktionelle, bezw. rein psychische Stö¬ 
rungen immerhin eine grosse Rolle. — Ähnlich spricht sich schon 
1901 Ho che aus. Erfindet die Besonderheit der traumatischen Ein¬ 
wirkung beim elektrisch Verunglückten darin, dass ein schon phy¬ 
siologisch wirksames Agens in oft kolossaler Stärke das Nervensystem 
selbst passiert und daher wohl geeignet ist, durch direkte Be¬ 
einflussung der nervösen Substanz auch länger dauernde 
Funktionsstörungen hervorzurufen, ohne dass dabei die sogenannte 
psychogene Wirkung eine Rolle spiele. Da nun neben diesen funk¬ 
tionellen Störungen auch wohl zu konstatierende organische Störungen 
Vorkommen, so warnt er davor, diese Fälle alle summarisch der trau¬ 
matischen Hysterie zuzureichen, wie es früher gern geschehen ist. — 
Battelli (1902) verlegt die Wirkung der Ströme von hoher sowie 
von niederer Spannung allein in das Herz. Ströme der ersten Art 
bringen das Herz nicht leicht zum Stillstand, sie müssen zu diesem 
Zwecke längere Zeit einwirken; Ströme von niederer Spannung dagegen 
lassen das Herz unter fibrillären Zuckungen Stillstehen; diese fibril¬ 
lären Herzzuckungen allein seien die Todesursache, der nervöse Shock 
des Zentralnervensystems spiele dabei gar keine Rolle. (?) — Nach 
Eulenburg sind die Wirkungen des Hochspannungsstromes im 
wesentlichen mechanische Momente, Lockerung des Zusammenhanges 
der Nervenfasern ohne nachweisbare anatomische Veränderungen wie 
Blutung oder dergl.; aber auch schwere Reizung des Nervensystems 
und Wärmeerzeugung inner halb der Sch äd el höhle kommen 
nach ihm in Betracht. Er beschreibt einen interessanten Fall, der 
bei einem vorher gesunden Mann zur Funktionsunfähigkeit sämt- 
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lieber Sinnesorgane und endlicher Verblödung führte. — Über Blitz¬ 
schlagverletzungen hat Rippe 1904 eine interessante Arbeit veröffent¬ 
licht, die auch einen Sektionsbefund enthält Als wichtigste Anomalie 
ergab sich eine Hyperämie der Himsubstanz und der Hirnhäute, 
Hämorrhagien in beiden Hemisphären, Vermehrung der Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit ; ferner Blutansammlung in den inneren Organen, besonders 
in Lunge, Leber und Nieren. — Bei einer Anzahl von Blitz verletzten, 
die am Leben blieben, waren besonders schwere Symptome von 
seiten des Nervensystems vorhanden, Konvulsionen, Delirien, sowie 
sonstige Zeichen von Hirnerschütterung; Störungen der Urinentleerung, 
die auf eine Läsion des Rückenmarkes zurückzuführen waren; pare- 
tische Zustände. — Von anderen Autoren werden bei zur Heilung 
gelangten Fällen ähnliche Symptome berichtet wie hier. — Das 
ganze Gebiet ist, wie gesagt, noch neu, — speziell über die Ver¬ 
letzungen mit Strömen aus industriellen Anlagen hegt noch verhält¬ 
nismässig wenig Material vor, darum sind, wie wir uns überzeugt 
haben, die Ansichten der Autoren in mancher Beziehung noch recht 
divergent. Man wird aber daran festhalten müssen, dass im Gefolge 
solcher Verletzungen späte, also posttraumatische Schädigungen auf- 
treten können, die man kennen muss, um im Einzelfalle richtig zu 
urteilen. 
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Über einige Fortschritte in der Diagnostik und 
Therapie der Magen-Darmerkrankungen. 

Von 

Dr. C. Wegele, 

Besitzer einer Anst&lt f. Magenkranke in Bad Königsborn (Westfalen). 


Wenn wir die grossen Errungenschaften überblicken, deren sich 
die moderne Medizin seit systematischer Anwendung der Hilfsmittel 
der Naturwissenschaften in den letzten Dezennien zu erfreuen gehabt 
hat, so sehen wir, dass solche in hervorragender Weise jenem Teil¬ 
gebiet der Pathologie und Therapie zugute gekommen sind, welche die 
verschiedenartigen Störungen der Verdauungsorgane betrifft Welch 
beträchtlicher Anteil hierbei den so viel angefeindeten Tierver¬ 
suchen zukommt, ist besonders durch die bahnbrechenden Ar¬ 
beiten Pawlows 1 ), auf die weiter unten eiugegangen werden wird, 
bewiesen worden und sind von der rastlosen Arbeit dieses genialen 
Forschers oder seiner Schüler, sicher noch wichtige Aufschlüsse in 
Zukunft zu erwarten. Beim Menschen heben bekanntlich unsere 
diesbezüglichen Kenntnisse (wenn wir von den Untersuchungen 
Beaumont’s, an dem mit einer Magenfistel behafteten kanadischen 
Jäger absehen) von der Einführung der Magensonde durch Kuss¬ 
maul in die Medizin an und könnte man diese Tat mit der Er¬ 
findung des Augenspiegels vergleichen, in dem auch sie in ein 
bisher dunkles Gebiet neues Licht gebracht hat. Seitdem haben wir 
die sekretorischen und motorischen Magenfunktionen beim Gesunden 
und Kranken erst kennen, verschiedene, äusserlich gleiche Krankheits¬ 
bilder voneinander trennen gelernt und neue Wege für die Behand¬ 
lung mancher schweren Störungen gefunden. Denn wie wenig die 
subjektiven Angaben der Kranken bezüglich Sodbrennens, saueren 
Aufstossens etc. dem objektiven Befund entsprechen und dafür 


') „Die Arbeit der VerdauungsdrQseD.* Wiesbaden 1898. 
Würzburger Abhendlungen Bd. VI. H. 2. 3 
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zu verwerten sind, ist von Jaworski in einer langen Reihe von 
Einzeluntersuchungen nachgewiesen und muss auch jedem, der sich 
mit diesen Dingen eingehender beschäftigt, auffallen. Die erste 
wichtige Entdeckung war, dass van der Velden 1879 das Fehlen 
der freien SaJzsäuresekretion im karzinomatösen • Magen nachwies, 
ein Befund, der sich zwar im Laufe der Jahre eine gewisse Ein¬ 
schränkung gefallen lassen musste, für die grosse Mehrzahl der Fälle 
jedoch als durchaus zutreffend erwies; Ausnahmen finden sich zu 
Beginn der karzinomatösen Erkrankung und ferner beim Übergang 
eines alten Ulcus ventriculi in Karzinom, wo die Salzsäuresekretion 
erhalten bleiben, ja gesteigert sein kann. Danach kamen aus der 
Klinik des kürzlich leider verstorbenen, hervorragenden Forschers 
Franz Riegel Untersuchungsresultate, welche bei Ulcus ventriculi 
das fast regelmässige Vorhandensein einer vermehrten freien Salz¬ 
säuremenge feststellten und die uns «die schwere Heilbarkeit und die 
Neigung zu Rezidiven bei diesem Krankheitsprozess verständlich 
machten, sowie den Weg für unser therapeutisches Vorgehen zeigten. 
Alsbald suchte man auch dem von Leube 1879 und 1884 aufge¬ 
stellten Krankheitsbild der „nervösen Dyspepsie“ näher zu treten 
und vermochte einzelne sicher nachweisbare funktionelle Störungen 
davon zu trennen, wie die ,,nervöse Hyerazidität“ 1 ), bei welcher 
die gewöhnliche Speiseaufnahme einen über die Norm gesteigerten 
Reiz und einen übermässigen Säuregrad hervorruft, ferner die „Hyper- 
sekretion“, bei welcher die Menge des abgesonderten Magensaftes 
gesteigert ist, und wenn dieselbe auch in leerem Magen erfolgt, 
besonders nächtliche Schmerzen erzeugt. Jedoch werden dieselben iin 
Gegensatz zum Ulcus, durch Nahrungsaufnahme gemildert, während sie 
zur „Atonie“ des Magens in noch vielumstrittenen Beziehungen stehen, 
indem die Meinungen darüber, ob die Hypersekretion Ursache oder Folge 
der Magenerschlaffung ist, auseinandergehen. Meiner Ansicht nach 
kommt beides vor. Eine einfache Hyperazidität kann Pylorus-Krampf 
verursachen, durch diesen verlängertes Verweilen der Ingesta im Magen, 
vermehrte Sekretion und Atonie der Magen wände hervorrufen, wo¬ 
gegen die mit Herabsetzung oder Fehlen der Salzsäureabscheidung 
einhergehenden, gutartigen Magenaffektionen mit seltenen Ausnahmen 
eine gute, ja meist gesteigerte Motilität zeigen; ferner können aber 

i) Wenn neuerdings der Wert der Aziditätsbestimmung des Mageninhalts 
überhaupt angezweifelt wird, weil letzterer kein homogenes Gemisch darstelle und 
in der Randzone stets höhere Säuregrade wie in der Mitte zeige, so ist meiner An¬ 
sicht nach darauf hinzuweisen, dass ein relatives Verhältnis infolge der Peristaltik 
doch stets bestehen wird, indem ein erhöhter Säuregrad der Raudzone auch im Zen¬ 
trum eine relative Säuresteigerung zur Folge haben wird. Auch können die Diffe¬ 
renzen nicht so grosse sein, denn ich konnte des öfteren in Proben, welche bei 
demselben Individuum direkt hintereinander entnommen waren, fast die gleichen Werte 
erhalten! 
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auch die Magennerven auf die gewöhnliche Speiseaufnahme durch 
Absonderung abnorm grosser Flüssigkeitsmengen antworten, was als 
„alimentäre Hypersekretion“ bezeichnet wird, und durch Dehnung der 
Magenwände eine Erschlaffung derselben herbeiführen. Von einigen 
Autoren, besonders von Stiller 1 2 ), wird die Atonie mit der rechts¬ 
seitigen Nierenseukung und der allgemeinen Enteroptose in Zusammen- 
haug gebracht und unter dem Begriff des „Habitus enteroptoticus“ 
subsummiert, der sich ausserdem durch einen langen schmalen Thorax, 
schlechte Ernährung, nervöse Erschlaffungszuständc und eine bewegliche 
zehnte Rippe kennzeichnen soll. Letzteres „Stigma“ ist wohl nicht als 
pathognomonisch anzusehen, wie auch die Koinzidenz von Atonie und 
Gastroptose häufig, aber nach meiner Erfahrung nicht immer zutrifft. 
Wo es der Fall ist, vermögen gutsitzende Bandagen, wofür ich in erster 
Linie die Dr. Oster tag'sehe Monopol-Leibbinde mit Acbselträgern 
und Schenkelriemen empfehlen möchte, die Beschwerden wesentlich 
zu lindern. Noch wirksamer ist bei mageren Patienten der in der neuesten 
Zeit von Amerika aus empfohlene „Heftpflasterverband“, der richtig 
angelegt, oft mit einem Schlag die Beschwerden beseitigt. Er besteht 
aus einem 40—50 cm langen und 12 cm breiten Heftpflasterstreifen; 
am besten nimmt man dazu den Zinkpflastermull „Leucoplast“ von 
Beyersdorff und legt ihn in schräger Richtung unterhalb des 
Nabels beginnend nach rechts oben hinten an der Wirbelsäule unter¬ 
halb des Schulterblattes, endigend. Bei allgemeiner Enteroptose legt 
man einen zweiten Streifen auch auf die linke Seite; dieselben können, 
gut angelegt (selbst bei Verabreichung warmer Bäder) 14 Tage liegen 
bleiben, ohne stärkere Hautreizung zu verursachen. (Weissmann*) 
hat von der chemischen Fabrik Helfenberg einen ähnlichen ge¬ 
brauchsfertigen Heftpflasterverband („Simplex“) hersteilen lassen.) 
Für sehr rebellische Formen der Wanderniere bleibt die chirurgische 
Annähung derselben übrig. Was die Behandlung der mit Erhöhung 
der Saftsekretion einhergehenden Magenaffektionen anlangt, so muss 
dieselbe zunächst eine diätetische sein; ich will hier auf Details nicht 
eingehen und nur vorübergehend erwähnen, dass Bouillon, Gewürze, 
Wurst, Schwarzbrot, schwere Gemüse, alkoholische Getränke und 
Tabak streng zu meiden sind. Sehr günstig wirkt oft der Zucker, 
speziell der Traubenzucker, doch werden grosse Quantitäten vom Darm 
manchmal schlecht vertragen. Dagegen haben Fette (wie Strauss u. a. 
nachgewiesen haben) in jeder Beziehung einen sehr guten Einfluss 
und steht hier Butter und Sahne in grossen Mengen an erster Stelle, 
welche ausserdem ihres hohen Brennwertes wegen für die meist sehr 
mageren Patienten von hoher Bedeutung sind und das gesunkene 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1901. Nr. 39. 

2) Ärzt). Rundschau. 1904. Nr. 29. 
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Körpergewicht zu heben vermögen. Aus gleichem Grund kann man 
reines Oliven- oder das etwas kostspieligere, aber wohlschmeckende 
Süssmandelöl verordnen, wenn es keine Dyspepsie erzeugt. Die 
Kohlehydrate sind nur in Pureeform zu reichen, wie Kartoffel¬ 
püree, Milchbreie mit Gries, Reis, Mondamin, Erbsenpuree, Nudeln 
etc. Was das Magengeschwür anlangt, das ja noch meist mit 
Sekretionssteigerung einhergeht, so möchte ich in diagnostischer 
Hinsicht bemerken, dass oft in chronischen Fällen, wenn sie 
ohne Blutung verlaufen, die Unterscheidung zwischen Ulcus und 
anderen Affektionen wie z. B. Neurose, Ulcus und CholelithiasisVer¬ 
wachsungen sehr schwierig ist. Es ist daher lebhaft zu begrüssen, 
dass wir neuerdings einige Hilfsmittel besitzen, welche uns die Unter¬ 
scheidung öfter erleichtern. Zunächst spricht die anästhesierende 
Wirkung von Orthoform oder Anästhesin, wenn sie sehr rasch ein- 
tritt (man gibt 0,5 pro dosi) für einen Substanzdefekt der Schleim¬ 
haut; man kann auch den umgekehrten Weg einschlagen und Argent. 
nitr. bei leerem Magen in Lösung oder Pillen unter Nachtrinken von 
Wasser geben lassen — lebhaftes Brennen, welches bei der Pillen¬ 
form erst nach 1—2 Stunden eintritt, spricht für Magengeschwür, 
während der Gesunde keine Empfindung danach zeigt; höchstens 
tritt im Laufe des Tages Durchfall auf. — Bei Patienten, die an 
Magenspülungen gewohnt sind, kann man auch den Magen mit einer 
Lösung von 20°/o Eisenchlorid auf 1 Liter Wasser spülen, worauf 
die wunde Schleimhaut mit leichtem Brennen reagiert; letztere Methode 
(wie auch die Argentum-Medikation) eignet sich auch für therapeu¬ 
tische Zwecke bei alten Magengeschwüren, wenn mau eine Blutung 
nicht zu fürchten hat, und pflegt die Hyperästhesie dann meist rasch 
zu sinken. Ein weiterer Fortschritt in diagnostischer Hinsicht ist in 
Vornahme der chemischen Untersuchung auf Vorhandensein geringer 
Blutspuren im Magen- (und Darminhalt) zu sehen. Bisher war man 
auf den mikroskopischen Nachweis von Blutkörperchen oder von 
Teich mann'sehen Häminkristallen angewiesen. Dann wurde von 
Weber die bekannte Guajak-Terpentinprobe nach Essigsäurever¬ 
reibung und Ätherauszug warm empfohlen (wozu die Guajaktinktur 
frisch bereitet, das Terpentinöl alt sein muss). Rossel 1 ) hat dann 
statt Guajaktinktur: Aloin in 3°/o Lösung von 60% Alkohol einge¬ 
führt, wodurch diese Probe an Feinheit sehr gewonnen hat; doch 
liegt darin eine Schwierigkeit, denn nicht nur geben schon 2,5 g Blut 
in einer Verdünnung auf 200 g Lösungsmittel noch eine deutliche 
Reaktion, sondern (was besonders für die Fäces-Untersuchung von 
Wichtigkeit ist) gibt auch Fleisch in gekochtem und gebratenem Zu¬ 
stand einen positiven Ausfall dieser Methode. — Ganz nenerdings 
hat Schilling das Vermischen mit Wasserstoffsuperoxyd als Reagens 
i) Vergl. Boas, Deutsche med. Wochenschr. 1901, Nr. 20 u. 1903, Nr. 47. 
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empfohlen, welches unter Aufschäumen eine Entfärbung des Blut¬ 
farbstoffes erzeugt. Mit Rücksicht auf das oben Gesagte folgt, dass 
die positive Reaktion auf Blutgehalt nur dann diagnostisch zu ver¬ 
werten ist, wenn mau den betreffenden Patienten vorher 2-3 Tage 
auf fleischfreie Kost setzt und andere Quellen der Blutung (aus der 
Nase, Zahnfleisch, Hämorrhoiden) ausschliessen kann. Iin Zusammen¬ 
halt mit den übrigen Symptomen kann man erst entscheiden, ob dies 
Symptom auf den Darm oder Magen bezogen werden muss und ob 
Ulcus oder Karzinom anzunehmen ist. 

Die Magenblutung erfordert zunächst absolute Nahrungs¬ 
abstinenz und verbiete ich solchen Kranken auch alle Getränke (auch 
Eisstückchen) oder Nährklistiere, weil erfahrungsgemäss die Peri¬ 
staltik dadurch angeregt und die so wichtige Thrombenbildung au 
der blutenden Stelle verhindert wird. Statt dessen sind nicht genug 
subkutane Kochsalzinfusionen, die eventuell mehrmals täglich 
zu wiederholen sind, zu empfehlen. Dagegen hat sich die subkutane 
Fettzufuhr in keiner Weise bewährt, indem nachweislich nur 5 g Fett 
in 24 Stunden verwertet werden; auch subkutane Kohlehydrat- und 
Eiweisszufuhr ist teils wegen der Schmerzhaftigkeit der Injektionen, 
und dann wegen der geringen auf diese Weise zugefübrten Nahrungs¬ 
mengen als ungeeignet zu betrachten. Wenn neuerdings Lenhartz 1 ) 
schon vom zweiten Tage ab nach der Magenblutung dreist Milch, 
Eier und Schabefleisch in ungewöhnlich grossen Mengen zu verab¬ 
reichen empfiehlt, um durch gute Ernährung die Anämie zu heben 
und dadurch dem Geschwüre günstigere Heilungsbedingungen zu 
schaffen, so kann vor einem so gefährlichen, das Prinzip der Schonung 
gänzlich ausser acht lassenden Experiment nicht dringend genug 
gewarnt werden. Als blutstillendes Mittel kann man subkutane 
Gelatineinjektionen unter Benutzung der von Merck in Darm¬ 
stadt gelieferten tetanusfreien Gelatine anwenden. Dieselbe wird in 
zugeschmolzenen Glasröhren versandt, die auf Körpertemperatur er¬ 
wärmt und dadurch verflüssigt mit einer ausgekochten Spritze direkt 
in das subkutane Zellgewebe gespritzt werden. Ausserdem ist der 
innere Gebrauch der Adrenalinlösung (zweimal 30 Tropfen der l°/oo 
Lösung in einstündigen Zwischenräumen) zu versuchen. Ebenso kann 
das organische Milzextrakt „Stagnin“ versucht werden, das vor kurzem 
von Landau 2 ) und Hirsch 2 ) warm empfohlen wurde; es werden 
1—2 g dieses Mittels in die Glutualmuskulatur eingespritzt. In ver¬ 
zweifelten Fällen übt oft noch die Vornahme der Gastroenterostomie 
eine rettende Wirkung aus, besonders bei denjenigen Formen, wo 
unaufhörliche kleinere Blutungen den Organismus zu untergraben 
drohen. 

• ) Vergl. Wagner, MUncbn. med. Wochenschr. 1904. Nr. 1. 

*) Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 22. 
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Über die diätetische Behandlung des Magengeschwüres kann 
hier kurz hinweggegangen werden, da sie ja in der bekannten 
Leube’sehen Ruhekur und Schonungsdiät besteht. Nach Blutungen 
ist zunächst eine 8- bis 10 tägige Darmernährung das geeignetste 
Verfahren, um dem Geschwür günstige Heilungsbedingungen durch 
Ruhigstellung des Magens zu schaffen. Ich lasse nach v. Mehring’s 
Vorschrift alle 8 Stunden V* 1 Wasser mit Pepton, sicc. und Sacch. 
ää 25,0 durch ein hohes Darmrohr eingiessen und einmal am Tag 
ein Reinigungsklistier vorher verabreichen; von Alkoholzusatz (25 g) 
habe ich (ausser in Kollapszuständen) abgesehen, da derselbe 
auch vom Darm aus die Salzsäureabscheidung erhöht. Die Firma 
v. Heyden in Radebeul bringt nach Vorschrift von Ad. Schmidt 
auch gebrauchsfertige Nährklistiere in den Handel, die aber leider 
sich noch durch hohen Preis auszeichnen (2 Mark pro dosi). Nach 
Ablauf dieser Abstinenzperiode geht man vorsichtig zu löffelweisem 
Milchgenuss und daun zu der bekannten Leube'sehen Kost- 
Ordnung über. Gleichzeitig lasse ich dreimal täglich 150 g Karls¬ 
bader Wasser angewärmt geben und in der morgendlichen Dosis 
nach Fleiner’s Vorgang einen Teelöffel Bismuth. subnitric. rühren. 
Nach ca. drei- bis vierwöchentlicher derartiger Behandlungsweise, die 
anfangs durch heisse Breiumschläge passend unterstützt wird, rate 
ich, von der aus der Prager Klinik empfohlenen Ölbehandlung Ge¬ 
brauch zu machen und lasse vor jeder Mahlzeit einen Esslöffel bestes 
Oliven- oder Süssmandelöl nehmen; bei sehr empfindlichen Patienten 
lasse ich das Öl durch ein Weinglas Sahne ersetzen. Es scheint das 
Fett eine schützeude Decke auf der entblössten Schleimhaut zu bilden 
und gleichzeitig die Säureabscheidung herabzusetzen; jedenfalls ist 
die schmerzlindernde Wirkung dieses Mittels oft eine auffallende. — 
Für das Ulcus duodeni, das in pathologischer Beziehung dem Magen¬ 
geschwür sehr nahe steht, gelten auch so ziemlich die gleichen thera¬ 
peutischen Gesichtspunkte, wie solche soeben auseinandergesetzt 
wurden. 

Für sehr rebellische und hartnäckige Formen des Magengeschwürs 
bleibt die chirurgische Behandlung. Dieselbe soll nicht nur bei Per¬ 
forationen Platz greifen, wo sie, wenn in den ersten 12 Stunden nach 
dem Durchbruch ausgeführt, verhältnismässig günstige Resultate 
liefert, sondern auch bei fortdauernden Schmerzen, gefahrbringen¬ 
der Ernährungsstörung und bei den so verhängnisvollen Folge¬ 
zuständen wie Pylorusstenose, Gastrektasie, und beim Sanduhrmagen. 
Näher auf diese Verhältnisse soll hier nicht eingegangen werden 1 ). 
Soviel sei nur erwähnt, dass man mit Rücksicht auf den nicht zu 

i) Genaue Angaben betr. der einschlägigen Operationsmethoden und Resul¬ 
tate auf Grund der neuesten Statistik finden sich in dem soeben erschienenen Lehr¬ 
buch des Verfassers „Die Therapie der Magen- und Darmerkrankungen“. Jena 1905, 
Gustav Fischer’s Verlag. S. 166—204. 
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selten beobachteten Übergang von Ulcus in Karzinom sich, wenn 
nicht ausgedehnte Verwachsungen und Komplikationen hindernd im 
Wege stehen, nicht mit der sonst so günstig wirkenden Gastro¬ 
enterostomie begnügen, sondern lieber die Resektion machen soll, 
obschon in vielen Fällen die Gastroenterostomie zur Ausheilung des 
Geschwürs genügt. 

Einer der verhängnisvollsten Folgezustände von Ulcus- resp. 
Narbenstenose des Pförtners bildet die Magenerweiterung, wobei zu 
beachten ist, dass Karzinom des Pylorus in gleicher Weise Rück¬ 
stauung der Ingesta und Gastrektasien erzeugen muss. Neuerdings 
wird von einigen Forschern behauptet, dass diese Erkrankung über¬ 
haupt immer auf ein mechanisches Hindernis am Pylorus zurück¬ 
zuführen sei, jedoch kann ich mich nach meinen Erfahrungen dieser 
Ansicht nicht anschliessen und möchte ich schon ex juvantibus dem 
entgegen treten. Wenn eine wirkliche Magenerweiterung mit beträcht¬ 
licher motorischer Störung durch interne Behandlung vollkommen 
ausheilt und die Heilung nach Jahren noch anhält, so kann es sich 
nicht um auf Pylorusstenose beruhende Gastrektasie sondern nur um 
atonische Magenerweiterung gehandelt haben’). In diagnostischer 
Beziehung ist es wichtig, dass zur Feststellung einer solchen Störung 
man nicht von früher sich auf den Nachweis einer Vergrösserung 
des Organs beschränkt, was ja leicht zur Verwechslung mit Magen¬ 
senkung, Vertikalstellung und dem angeborenen grossen Magen 
(Megalogastrie) führen kann. Die Fuuktionsprüfung ist sehr ein¬ 
fach : Man gibt dem betreffenden Patienten eine Probemahlzeit, 
bestehend aus je 250 g Suppe, Fleisch und Kartoffelbrei. Wenn 
nach sechs Stunden bei der Magenspülung noch wesentliche Reste 
vorhanden sind, so besteht eine motorische Störung; dieselbe ist 
als eine schwere anzusehen, wenn nach einer abendlichen Mahl¬ 
zeit (nach vorhergegangener Spülung) am anderen Morgen Reste vor¬ 
handen sind. Zu gleichem Zweck kann man nach Strauss’ Vor¬ 
gang abends einen Esslöffel Rosinen essen lassen, die nur im er¬ 
weiterten Magen noch am anderen Morgen nachweisbar sind; was 
die interne Behandlung anlangt, so sind methodisch morgendliche 
Magenspülungen hier seit der Einführung durch Kussmaul das 
souveräne Mittel und imstande, bei nichtkarzinomatösen Ektasien 
in leichteren Fällen das subjektive Befinden und die objektiven 
Leistungen des Magens in motorischer Hinsicht rasch zu bessern. 

Gleichzeitige grosse Ölgaben, die von P. Cohnheim empfohlen 
wurden, vermögen anscheinend den Pylorus schlüpfriger zu machen 
und die gleichzeitige Hypersekretion zu verringern. Man kann hier 
passend das Öl in Dosen von 30—50 g des Morgens nach der Spülung 
durch die Magensonde eingiessen. Bei der rein atonischen Magen- 

') Vgl. Wegele, Manch, med. Wochenschr. Nr. 19. 1905. 
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erweiterung können die intraventrikuläre Faradisation, (wofür ich 
eine eigene Elektrode 1 ) angegeben habe) und die Massage unter¬ 
stützend wirken. In diätetischer Beziehung ist zu bemerken, dass 
man jetzt mit Recht die früher so beliebte „Trockendiät“ verlassen 
und auf die selteneren Fälle der atonischen Ektasien beschränkt 
hat, während für die Stenosen die Speisen in flüssiger oder breiiger 
(Pureeform) zu verabreichen sind, um leichter den verengerten Pförtner 
zu passieren. Keinesfalls sollte man jedoch versäumen, bei allen 
schweren Formen der Ektasie Wasser durch den Darm zuzuführen 
und so die ausgetrockneten Gewebe wieder neu zu beleben, welche 
sich auch wie ein Schwamm vollzusaugen pflegen. Man kann dazu 
einfach Kochsalzlösungen oder auch Nährklistiere benutzen, und 
habe ich auf diesem Wege schon Gewichtszunahmen bis V* Pfund 
pro Tag erzielt, was besonders als Vorbereitung zur Operation sehr 
zu empfehlen ist. Neuerdings wurden auch intramuskuläre Ein¬ 
spritzungen von Thiosinaminlösung empfohlen, einem Mittel, welches 
spezifisch auf Narben gerade wirken soll. Ich habe es in zwei Fällen 
von stenotischer Magenerweiterung, aber neben Spülungen angewandt, 
wobei sich der Krankheitsprozess auch objektiv wesentlich bessert; 
ferner in einem Fall von störenden Verwachsungen nach Bauchope¬ 
rationen. Diese Erfolge sind natürlich nicht beweisend, immerhin kann 
man einen Versuch damit machen; (jedoch muss man möglichst ver¬ 
meiden, dabei Blutgefässe anzustechen, weil sonst grosse Hämatome ent¬ 
stehen könuen). Jedenfalls soll man nicht zu lange mit der Operation 
warten, bis etwa der interne Heilschatz und damit auch die Kräfte des 
Patienten erschöpft sind 1 Ich verfolge den Grundsatz, wenn bei einer 
schweren motorischen Störung nach einer mehrwöchentlichen Behand¬ 
lung mit Magenspülungen die Speisereste des Magens aus dem Magen 
nicht verschwinden, auf die Operation zu dringen, ohne mich durch die 
bei geeigneter Behandlung unschwer zu erzielende Gewichtszunahme 
täuschen zu lassen. Das gilt vor allem für das Magenkarzinom, 
und werden die Resultate der chirurgischen Behandlung nicht eher ein 
erfreulicheres Bild zeigen, bi3 es unserer Diagnostik gelungen ist, die 
Diagnose frühzeitig zu stellen und den Patienten im noch widerstands¬ 
fähigen Zustand zur Operation zu überreden. Andererseits ist zu be¬ 
achten, dass, wenn auch Dauerheilungen selten sind (ich selbst verfüge 
aus meiner Praxis nur über 1 seit acht Jahren durch Operation geheiltes 
Magenkarzinom), meistens das Leben verlängert wird und dass, selbst 
wenn Patient die Operation nicht übersteht, ihm schwere Leiden er¬ 
spart bleiben. In dieser Beziehung haben wir im letzten Jahrzehnt 
einige Anhaltspunkte für das Bestehen eines Karzinoms gewonnen. 

Wie bekannt, hat Boas zuerst darauf aufmerksam gemacht, 
dass sich bei Magenkarzinom Milchsäure zu finden pflegt, nachdem 
i) Therapeut. Mouatsh. Aug. 1901. 
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das Schwinden der Salzsäure (wie oben erwähnt) schon lange bekannt 
war. Mit gewissen Einschränkungen hat sich dieser wichtige Befund 
auch bestätigt: Wir wisseu jetzt, dass zum Zustandekommen der 
Milchsäurereaktion nötig ist: 1. Schwund der Salzsäuresekretion und 
2. Stauung des Mageninhaltes im erweiterten Magen; ferner ist zu 
beachten, dass verschiedene Nahrungsmittel (z. B. Fleisch) ebenfalls 
die Milchsäure enthalten. Man muss daher den Patienten abends 
ausspülen und morgens eine milchsäurefreie Probekost, event. das 
Ewald’sche Probefrühstück (Tee und Brötchen) verabreichen. Einen 
weiteren Anhaltspunkt ergeben dieBoas-Oppler’ sehen milchsäure¬ 
bildenden Fadenbazillen, die sich unschwer im Mageninhalt mikro¬ 
skopisch nachweisen lassen. Immerhin ist zu beachten, dass auch 
Karzinome ohne Milchsäurebildung einhergehen können, wenn eben 
der eine Faktor, die Stauung, fehlt, indem das Karzinom nicht am 
Pylorus sitzt und keine Ektasie vorhanden ist. Ferner kommen 
Magenkarzinome mit erhaltener Salzsäuresekretion vor; das sind 
gewöhnlich solche, die aus einem alten Magengeschwür hervorgegangen 
sind. Wenn man sich diese Momente vor Augen hält, so bleibt die 
Bedeutung des Milchsäurenachweises 1 ) bestehen, nur muss man den¬ 
selben nur in positiven Sinne und immer mit Rücksicht auf die übrigen 
Krankheitssymptome verwerten; hierbei ist auch auf den oben schon 
erwähnten Nachweis okkulter Blutungen zu achten, um so mehr, als 
es Magenkarzinome gibt, die ziemlich lange unter dem Bild einer 
schweren Anämie verlaufen. — Über die interne Behandlung des 
Karzinoms ist nicht viel zu sagen; sie muss eine symptomatische sein 
und deckt sich auch in diätetischer Beziehung mit der Behandlungs¬ 
weise der Magenerweiterung, nur dass man in solchen Fällen den 
Neigungen des Patienten möglichst nachgeben soll und durch die 
Anwendung von Narcoticis die häufig so schweren leiden nach Kräften 
zu lindern streben muss. — Ich wende mich jetzt zu den gutartigen 
Magenerkrankungen, die mit Herabsetzung resp. Schwund der Salz¬ 
säuresekretion einhergehen und welche vor Anwendung der Magen¬ 
sonde mit den übrigen Sekretionsstörungeu unter dem engen Begriff 
eines „Magenkatarrhs“ subsumiert werden, während die neueren 
Untersuchungsmethoden die überraschende Erkenntnis zeitigten, dass 
der chronische Magenkatarrh eine recht seltene Erkraukungsform ist, 
dass er, besonders im Anfangsstadium, als „saurer Katarrh“ mit 
Hyperazidität neben vermehrter Schleimbildung im nüchternen Magen 
einhergehen kann, dass die Sekretion allmählich sinkt und unter 
Umständen völlig erlischt, während die Pepsinbildung noch erhalten 

i) Ob die von Croner-Cronheim angegebene „Geruchsprobe“ (durch Iso¬ 
nitrit-Bildung) einen Fortschritt gegen die Uffelmann’sche Probe (besonders nach 
Ätherausschüttelung) bedeutet, erscheint mir zweifelhaft. Vgl. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 84. 1905. 
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bleibt; zuletzt versiegt auch die Abscheidung dieses Ferments und es 
kommt zur Atrophie der Magenschleimhaut, wobei der Magen nur 
noch als Reservoir für die Speiseaufnahme dient und dem Darm die 
ganze Verdauungsarbeit zukommen lässt. Davon zu trennen ist die 
rein nervöse Form der Achylia gastrica, bei welcher man keine 
Schleimsekretion im Magen, sondern die fast nur durch Kauen und 
Einspeicheln wenig veränderten Ingesta findet, und welche nach 
meinen Erfahrungen eine sehr häufige, gutartige Erkrankungsform 
darstellt, die wahrscheinlich mit einer Vagusstörung zusammenhängt; 
sie tritt in jedem Lebensalter auf; ich habe sie schon bei 12jährigen 
Mädchen im Zusammenhang mit der Pubertätsentwickelung, später 
als Begleiterscheinung der Chlorose, des Klimakteriums, auch bei 
Männern primär und bei Cholelithiasis, bei depressiver Neurasthenie 
gefunden; ich habe bei jugendlichen Individuen die Sekretion wieder¬ 
kehren sehen, selten bei älteren, und halte sie in höherem Alter meist 
für irreparabel. Trotzdem zeigen diese Patienten oft einen guten 
Ernährungszustand, oder können bei geeigneter Diät einen solchen 
erreichen, so lange ihr Darm den grossen an ihn zu stellenden An¬ 
forderungen gewachsen ist. Immerhin befinden sie sich in einem 
labilen Gleichgewicht und sind nicht nur bakteriellen Infektionen 
leicht ausgesetzt, indem die desinfizierende Wirkung der Salzsäuren 
fortfällt, sondern die wenig gelösten Ingesta erregen in einer grossen 
Anzahl von Fällen mit der Zeit Darmreizungen in Form von Durch¬ 
fällen. Neuere wichtige Untersuchungen von A. Schmidt 1 ) in 
Dresden und von von Tabora*) in Giessen haben gezeigt, 
dass es sich hier nicht um Eiweissfäulnis handelt und dass eine 
mehr vegetabilische Kost (unter Ausschluss des Zuckers) uuter 
geringen Fleischgaben in geschabtem Zustand günstige Resultate 
liefert. Hier ist auch zu erwähnen, dass Grawitz®) ganz kürzlich 
Patienten, die alle Symptome der perniziösen Anämie 
boten, mit gutem Erfolg durch vegetarische Diät behandelt hat; 
es ist dieser Erfolg um so interessanter, als solche Fälle mit 
Anazidität einherzugehen pflegen. Die gleichzeitige Verordnung von 
Salzsäure in Gaben, die keineswegs die Norm irgendwie erreichen, 
vermögen die Verdauung wesentlich zu bessern. Ich lasse bei denkleinen 
Mahlzeiten 6—10, bei den grossen 10—15 Tropfen Acid. mur. dilut. 
in Wasser nehmen, und komme damit meist aus. Verständlich wird 
die Wirkung dieser kleinen Dosen, wenn man bedenkt, dass in vielen 
Fällen noch Pepsinogen vorhanden ist, das durch HCl-Zusatz wirk¬ 
sam wird. Ferner kommen hierfür die oben erwähnten Befunde 
Prof. Pa w low’s in Betracht. Dieser Forscher hat bei seinen geist- 

i) Münchn. med. Wochenschr. 1902. Nr. 6 u. 7. 

-') Münchn. med. Wochenschr. 1904. Nr. 20. 

'■•) Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 31. 
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vollen Untersuchungen, auf deren Einzelheiten einzugeben zu weit 
führen würde, einen Teil des Magens von dem grösseren Segment 
abgetrennt und diesen „kleinen Magen“ in Verbindung mit seinen 
Gefässen und Nerven gelassen, ihm jedoch eine Fistel nach aussen 
gegeben, so dass dieser Teil des Sekrets aufgefangen werden kann. 
Der so gewonnene Magensaft wird von dem ihm unterstellten 
kaiserlich pathologischen Institut in St. Petersburg in den Handel 
gebracht, und erweist sich sowohl im Brutofen wie beim Menschen 
als wirkliches Verdauungsmittel, (während der von Hepp in Pavia 
versandte Schweinemagensaft sich als völlig unwirksam erwiesen hat); 
übrigens haben neuere Untersuchungen aus der Riegel’schen Klinik 
erwiesen, dass künstliche Pepsin-Salzsäurelösungen so ziemlich das¬ 
selbe leisten und zu erheblich billigerem Preis 1 ). Der Hauptwert der 
Päwlow'sehen Operationsmethode liegt jedoch in der dadurch er¬ 
möglichten Beobachtung der physiologischen Vorgänge der Magen- 
und Duodenalverdauung. So ist auf diese Weise erwiesen, das ein¬ 
mal schon das Anblicken des Kauens (ohne Schlucken) einen salz¬ 
säurereichen Appetitsaft im Magen sezeruieren lässt, dass mechanische 
Reizung keine Sekretion veranlasst, dass die Extraktivstoffe des 
Fleisches die Saftabsonderung steigern, Fette sie hemmen, was sich 
in späteren Versuchen anderer Forscher auch für den Menschen be¬ 
stätigte. Durch Hinzufügen einer Dünndarmfistel wurden dann bis¬ 
her unbekannte Reflexbeziehungen zwischen Magen- und Darmver¬ 
dauung entdeckt, um deren weitere Ausbildung sich O. Cohuheim 8 ), 
Wertheimer - Lepage s ), Nakayama 4 ), Hamburger und 
Hehrna 5 ) verdient gemacht haben. Wir wissen jetzt, dass weder 
Pankreasflüssigkeit noch Darmsaft für sich allein die gewöhnlichen 
Nahrungsstoffe zu verdauen vermögen, dass hingegen der Pankreas¬ 
saft einen Körper, das „Zymögen“ oder „Trypsinogen“ enthält, welches 
eine Vorstufe des Trypsins bildet und (was das Wesentliche ist) erst 
durch das Zusammentreffen mit der im Darmsaft entstehenden „Entero- 
kinese“ (oder dem „Zymolisin) in Trypsin übergeführt wird und nun 
erst Eiweiss peptonisieren kann (von diesem Zusammentreffen ist das 
diastatische und fettspaltende Ferment unabhängig); so entsteht an 
jeder Stelle der Darmschleimhaut, an der sich Chymus befindet, frisch 
wirksames Trypsin 6 ). Resorbiert wird jedoch das so gebildete Pepton 
(oder die Hemialbumose) nicht als solches, sondern indem dasselbe 
durch eine in der Darmwand wie im Darmsaft enthaltenes Ferment, 


■ ) 200 g des natürlichen Magensafts kosten fast 3 Mark! 

*) Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 53. 

3 ) Journal de physiol. et de pathol. 1901. 

Zeitschr. f. phyaiolog. Chemie. Bd. 41. 

5 ) Akademie von Wetenschappen to Amsterdam. Bd. X, S. 713. 

«) Vergl. R. Ho eher, Eorrespondenzblatt Schweiz. Ärzte. Bd. 34, H. 4. 
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das „Erepsin“, weiter gespalten und nicht (wie man früher glaubte) 
in Eiweiss zurückverwandelt wird. Betreffs der Fettverdauung hat 
sich gezeigt, dass die Galleuabsonderung durch die Extraktivstoffe 
des Fleisches, die Albumosen und insbesondere durch Fett hervor¬ 
gerufen wird; dies letztere verursacht andererseits bei Berührung mit 
der Duodenalschleimhaut Hemmung der Magensaftsekretion, sowie 
einen Pylorus-Verschluss, so dass die Galle ungestört einwirken kann, 
indem sie das dem Pankreasferment feindliche Pepsin zerstört und 
das fettspaltende Enzym des Pankreassaftes in Tätigkeit setzt. Im 
übrigen richtet sich die Qualität des Pankreassaftes ganz nach der 
Art des duodenalen Inhaltes; ist letzterer sehr sauer, so steigt die 
Alkaleszenz des ersteren; ist er sehr fetthaltig, so ist der Stepasin- 
gehalt des abgesonderten Pankreassaftes vermehrt; ist er sehr amy- 
lumhaltig. so steigt der Gehalt des Bauchspeichels an Diastase. 

Aus diesen aphoristischen Betrachtungen erhellt an sich schon 
die grosse Bedeutung des Pankreassekrets für die Verdauung, und 
ist es diesbezüglich von hervorragendem Wert, dass wir seit einigen 
Jahren ein wirklich wirksames Pankreaspräparat besitzen, welches 
von der Magenverdauung nicht leicht angegriffen wird. Dasselbe 
wird als gallussaure Verbindung hergestellt und unter dem Namen 
Pankreon in Tablettenform in den Handel gebracht und bewährt sich 
zur Unterstützung der Darm Verdauung bei Achylie und bei Fett¬ 
diarrhöen infolge von Pankreaserkrankung in höherem Masse. Letztere 
sind jedenfalls wohl häufiger als wir wissen, und kommen sicher auch 
funktionelle Störungen vor, die unseren bisherigen Untersuchuugs- 
methoden noch entgehen und auch nicht zur Sektion führen; da¬ 
gegen findet die Chirurgie bei Operationen wegen Magengeschwür, 
Duodenalgeschwür, Gallensteinen sehr häufig entzündliche Anschwel¬ 
lungen der Bauchspeicheldrüse, die. an sich symptomenlos verlaufen 
waren; so hat Kehr bei Vs seiner Gallensteinoperationen Entzün¬ 
dungen des Pankreas gefunden. Auch scheinen nach den Beobach¬ 
tungen von Hoppe-Seyler 1 ) arteriosklerotische Veränderungen der 
Drüse Funktionsstörungen zu verursachen, die selbst zu Pankreas¬ 
diabetes führen können; einen solchen Fall vermochte ich durch 
Pankreongaben günstig zu beeinflussen 2 ). 

Hiermit sind wir schon in die Erörterung der die Darm- 
pathologie betreffenden Kapitel eingetreten, und da müssen wir 
von vornherein eingestehen, dass wir im Vergleich zu den auf dem 
Gebiet der Magenpathologie in den letzten Dezennien gezeitigten 
Fortschritten sehr weit zurückgeblieben sind. 

Ist ja doch nur der unterste Darmabschnitt unseren Instrumenten 
zugänglich zu machen und sind hierfür neuerdings einige Instrumente 

i) Deutsch. Arcb. f. klin. Med. 1893 und Verh. d. Natur forscherversatn ml. 1901. 

-) Fortschritte der Medizin. Nr. 10. 1902. 
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konstruiert worden, welche das Prinzip des Ösophagoskops und des 
Zystoskops auf das Rektum und S romanum übertragen haben. Ich 
benutze ein Rektoskop von Strauss 1 ), das eine wesentlich verbesserte 
Form des amerikanischen von Dr. Tuttle*) darstellt und darauf beruht, 
dass nach Einführung des Instruments Luft in den Darm eingeblasen 
wird, wodurch der Darm entfaltet, übersichtlicher und seine Falten 
leichter zu überwinden sind. Man kann in geeigneten Fällen bis 35 cm 
hoch Vordringen und sind auf diese Weise schon einige sonst nicht erkenn¬ 
bare Neubildungen frühzeitig diagnostiziert worden. Immerhin findet 
die Anwendung des Instrumentes seine Begrenzung, wenigstens was 
die höheren Darmabschnitte anlangt, in der eventuellen Brüchigkeit 
pathologisch veränderter Gewebe, sowie durch den raumbeengenden 
Tumoren, verzerrende Adhäsionen etc.; ein ähnliches Instrument ist 
von Rosenheim 8 ) konstruiert, das sich hauptsächlich nur durch die 
Anbringung der Lichtquellen unterscheidet, die sich bei dem letzteren 
aussen befindet, während sie bei dem Strauss'sehen Instrument 
innen an der eingeschobenen Spitze der Röhre angebracht ist. Der 
grosse, so viele Meter lange Dünndarm jedoch, an dem sich die 
wichtigsten Verdauungsvorgänge abspielen, bleibt sowohl von unten 
wie von oben unerreichbar (die wenigen diesbezüglichen Versuche von 
Hemmeter, Kohn, Boas sind wohl definitiv als gescheitert zu be¬ 
trachten). Einige wenige interessante Versuche an Patienten mit 
Dünndarmfisteln konnten ebenfalls nicht viel Licht bringen, zumal 
sie unter pathologischen Verhältnissen angestellt werden mussten. 
So blieb zunächst nur der Tierversuch, ein Weg den (wie oben schon 
erwähnt) Pawlow, Cohnheim und einige wenige andere mit Er¬ 
folg am Duodenum beschritten haben und dann die Untersuchunng 
der Fäzes selbst. Makroskopisch wurde sogar schon immer geübt, 
die Färbung bei Ikterus studiert und auf Entozoeu, Gallenstein, Darm¬ 
stein, Fremdkörper, Blut etc. geforscht, wozu später von Boas, 
Strauss u. a. besondere Stuhlsiebe angegeben sind. Übrigens leistet 
jedes grobe Haarsieb und ein hölzerner Spatel oder Kochlöffel, mittelst 
dessen man unter Aufgiessen von heissem Wasser den Kot durchreibt, 
dasselbe. Bequemer aber kostspieliger ist das Übergiessen mit Alkohol 
oder Stehenlassen unter dieser Einwirkung während 12 Stunden, wo¬ 
nach der Kot zerfällt und sich auflöst. — Ausser den oben genannten 
Gegenständen lassen sich makroskopisch Blut, Schleim, Eiter, ferner 
Muskelgewebe und Bindegewebe oder Sehnen finden. Makroskopische 
Muskelreste deuten auf eine Störung der Darm- resp. Pankreasver¬ 
dauung, während Bindegewebsreste sich bei einer tiefgreifenden Magen¬ 
störung, der oben beschriebenen Achylia gastrica findet. Die mikro- 

>) Berl. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 48. 

2 ) The med. News. 1903. Nr. 14. 

3 ) Deutsche med. Wochenschr. 1904. Nr. 11. 
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skopische Fäzesuntersuchung, obwohl leicht ausführbar, wird bis 
jetzt fast nur in Kliniken und Krankenhäusern und auch da erst seit 
nicht allzulanger Zeit regelmässig geübt. Und doch vermag sie nicht 
unwichtige diagnostische Fingerzeige zu gewähren. 

Dass man Entozoen-Eier auf diesem Wege mit Leichtigkeit nach¬ 
weist, bedarf im Land der Anchylostomum-Epidemien keiner be¬ 
sonderen Erwähnung. Zur Erkennung der Amöben bei gewissen 
Formen von Enteritis und der typischen Ruhr (während die bei uns 
beobachtete Ruhr durch den Kruse-Shiga ’ sehen Bacillus hervor¬ 
gerufen ward) muss der Stuhl möglichst frisch untersucht und auf 
erwärmten Objektträger und Objekttisch gebracht werden. Tuberkel 
bazillen können, da sie schwer verdaulich sind, auch von verschlucktem 
Sputum stammen; ihr Nachweis wird durch Zentrifugieren des 
Kotes mit Alkohol nach Strassburger wesentlich erleichtert. Typhus-, 
Chlor- und Ruhrbazillen können nur durch Kulturverfahren erkannt 
werden. Makroskopischen Nachweis von feinsten Schleimflöckchen, 
besonders wenn er mit Bilirubin gefärbt ist, oder wenn sich an ihm 
halbverdaute Zellen resp. isolierte Zellkerne finden, spricht für 
Dünndarmschleim bei vermehrter Peristaltik, da derselbe bei normaler 
Darmbewegung durch Verdauung sonst zugrunde geht; eiterhaltiger 
Schleim spricht für einen Ulzerationsprozess, doch kann ein solcher 
bei hochsitzendem Schleimhautdefekt auch ohne diesen Befund aus 
dem ebengenannten Grunde bestehen. Überhaupt ist es bei der Beur¬ 
teilung des mikroskopischen Bildes der Fäzes sehr wichtig, über den 
Grad der Peristaltik informiert zu sein, da selbst der Stuhl des Ge¬ 
sunden bei Genuss eines Abführmittels unverdaute Nahrungsreste 
zeigt; findet man jedoch konstant solche an den Fäces eines Patienten, 
so ist das als pathologische Erscheinung zu betrachten; als solche ist 
zu nennen das Vorkommen von reichlichen, gut gezeichneten vier¬ 
eckigen Muskelfasern, während der normale Stuhl nur wenige ver¬ 
waschene mit abgerundeten Ecken (also angedaute) zeigt. Man findet 
das bei chronischen Dünndarmkatarrhen wie auch bei Pankreas¬ 
erkrankungen. Sehr deutlich werden diese Muskelfasern bei Zusatz von 
verdünnter Lugol’scher Lösung 1 ), deren man sich auch zum Nachweis 
von unverdauter (Blaufärbung) Stärke bedient; nach meinen Erfahrungen 
spricht der vielfache Befund von unverdauter Stärke für eine schwere 
Dünndarmstörung. Dieselbe Lugol’sche Lösung lässt auch granulose- 
haltige, sich blaufärbende Sprosspilze erkennen, deren Bedeutung noch 
nicht genau erforscht ist, die aber, wie ich in vielen Hunderten 
von Fällen gesehen habe, bei Darmgärungeil mit Kohlehydratver¬ 
schleuderung („intestinaler Gärungsdyspepsie“ siehe unten) sich massen¬ 
haft finden. Ausserdem finden sich auch normalerweise Kalksalze, 
Zellulosereste in verschiedensten Formen; dann Fettsäure und Seifen- 

i) Jod 1,0 Kali jodat. 2,0, Aquae dest. ad 30,0. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



15] 


Über einige Fortschritte etc. der Magen-Darmerkrankungen. 


nadeln. Finden sich dagegen Neutralfetttropfen (die sich mit Sudan III 
schön rot färben), so ist (besonders bei gleichzeitiger schlechter Fleisch¬ 
verdauung) eine .schwere Pankreaserkrankung sehr wahrscheinlich; 
selbstverständlich muss man sich vergewissert haben, dass nicht künst¬ 
lich (z. B. durch Ölklysmen) Fett von unten in den Darm gebracht war. 

Sehr wichtige Aufschlüsse vermag ferner die chemische 
Untersuchung der Fäzes zu geben. Von der Aloin-Blutprobe nach 
Verabreichung fleischfreier Kost wurde schon vorher gesprochen. 
Die Reaktion des Kotes ist in der Norm meist schwach sauer 
oder amphoter oder schwach alkalisch, nie stark sauer. Unver¬ 
änderten GallenfarbstofE (Bilirubin), wie er bei gesteigerter Peri¬ 
staltik vorkommt, findet man durch Verreibung des wässerigen Kotes 
mit konzentrierter Sublimatlösung, indem sich ersterer grün färbt, 
während normalerweise Rotfärbung (durch Hydrobilirubin) auf tritt. 
Vollständiges Ausbleiben der Rot- und Grünfärbung beweist völligen 
Verschluss des Gallonganges. Neuerdings sind nun Versuche gemacht 
worden, den Kot einer genaueren chemischen Untersuchung zu unter¬ 
ziehen, woraul etwas näher eingegangen werden muss, weil über die 
Zusammensetzung desselben nicht nur bei Laien unrichtige Begriffe 
sehr verbreitet sind. Zunächst besteht der Kot bei normalen Ver¬ 
dauungsorganeu und löslicher Nahrung zum allerkleinsten Teil aus 
Nahrungsresten (Hammarsten) und zwar fast nur aus unlöslicher 
Zellulose, während der grösste Anteil auf Ausscheidungsprodukte 
(Darmsäfte, Schleim, Epithelien) und Bakterien kommt, welch letztere 
nach Strassburger 1 ls des Trockenkots ausrnachen. Die Konsistenz 
ist auch nicht, wie viele glauben, davon abhängig, ob flüssige oder 
feste Nahrung gereicht wird, sondern es macht flüssige Kost im 
Gegenteil festen Stuhl, da dieselbe glatt zur Resorption kommt und 
den Darm nicht reizt. Dagegen verursacht ballastreiche d. h. viel 
Zellulose enthaltende Kost (wie bei der vegetarischen Diät) eine starke 
Absonderung auf der Darmschleimhaut, woraus ein voluminöser wasser¬ 
haltiger düunbreiiger Kot entsteht, während gleichzeitig die Peristaltik 
durch die Qualität und Quantität der Kontenta angeregt wird. Auf 
Grund einer grossen Reihe genauer Kotanalysen (die jedoch nicht 
nach Verabreichung einer bestimmten Probekost gewonnen sind) hat 
v. Oe feie 1 ) folgende Durchschnittszahlen eruiert: Der Wassergehalt 
schwankt zwischen 74—84%, die Trockensubstanz zwischen 16-26%; 
von letzterer sind 10—14% Aschenbestandteile, 4—8% Eiweiss, 
2—6% Dextrin, 10—20% Ätherauszug (in diesem 6—10% verseif¬ 
bare Fette, 4—8% Lezethin und Tyrosin). Jenseits dieser Grenz¬ 
werte müssen pathologische Befunde angenommen werden. Wenn 
diese Methode auch wissenschaftlich interessant ist und man von ihr 

<) .Statistische Vergleichstabellen zur praktischen Körperlage.* Jena 1904. 
Gnatav Fischer s Verlag. 
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noch manche interessante Aufschlüsse erwarten kann, so haften ihr 
andererseits die Nachteile einer schwierigen Ausführbarkeit (da sie 
ein grosses Laboratorium und einen geschulten Chemiker verlangt) 
und der relativen Kostspieligkeit an. Lohrisch 1 ) hat den kalori¬ 
metrischen Wert des im Kot enthaltenen Nahrungsmittels des 
Hempel’schen Kalorimeters festgestellt, eine Methode,'die noch des 
Ausbaues bedarf. — Einen anderen Weg zur Ergründung der Ver¬ 
dauungsstörungen im Darmkanal haben S t r a s s b u r g e r und S ch m i d t 8 ) 
eingeschlagen, indem sie von dem Prinzip ausgingeu, die Menge der 
im Kot entstandenen unverdauten Nährstoffe durch Nachgärung im 
Brutschrank annähernd aus der Menge und Art der Gasbildung zu 
bestimmen; Schmidt hat die Methode neuerdings noch vereinfacht 
und wenn sie auch gewiss noch in ihrer Bedeutung verschiedentlich 
der Nachprüfuug bedarf, so steht doch schon so viel fest, dass stark 
saure Gärung auf einer Störung der Stärkeverdauung beruht, einer 
besonderen Verdauungsschwäche des Dünndarmes, die Schmidt als 
„intestinale Gärungsdyspepsie“ bezeichnet und die nach 
meinen Erfahrungen häufig mit Hyperazidität des Magensaftes einher¬ 
geht. — Andererseits weist alkalische Zersetzung im Gärungsröhrchen 
auf Eiweissfäulnis entweder infolge von schweren Veränderungen der 
Darmwand, deren faulige Sekrete (Schleim, Serum) leicht der Zer¬ 
setzung anheimfallen, hin; oder sie sind die Folge eines Ausfalles der 
Magenverdauung bei dem oben geschilderten Krankheitsbild der 
Achylia gastrica (wie Von Tabora 8 ) gezeigt hat), indem die Eiweiss- 
stoffe im Magen gar nicht angedaut werden und den Dünndarm zu 
sehr belasten, so dass sie den in den oberen Partien desselben noch 
reichlich vorhandenen Bakterien günstigen Nährboden geben und sie 
zu üppigem Wachstum verleiten, während normaler Weise die Bak- 
terienmeuge im Dünndarm durch eine besondere vitale Tätigkeit der 
Schleimhaut (Rolly) in Schranken gehalten wird. Hier sei erwähnt, 
dass die Bedeutung der Darmpilze für die Verdauungsvorgänge noch 
nicht sichergestellt ist, indem die Frage, ob die „Symbiose“ mit 
diesen Pilzen als eine für den Menschen nützliche Einrichtung anzu¬ 
sehen ist oder ob jene nur als Parasiten gelten müssen, verschieden 
beantwortet wird. Mehr Wahrscheinlichkeit hat die erstere Ansicht 
schon mit Rücksicht auf die auch beim Gesunden in enormer 
Menge auftretenden Bakterienzahl, wenn auch die zeitweise Schädlich¬ 
keit durch Überwuchern der einen oder anderen Art zugegeben werden 
muss. 

Man wird nun mit Recht fragen, ob den geschilderten, nicht 
ganz einfachen Untersuchungsmethoden ein entsprechender Gewinn 
in therapeutischer Beziehung gegenübersteht. 

>) Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 41. 

2) Arcb. f. klin. Med. Bd. 61. 

3) Münchn. med. VVochenschr. 1904. Nr. 20. 
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Da ist nun zunächst festzustellen, dass wir noch in den ersten 
Anfängen dieser Forschungen stecken, von denen ich nur das 
Wichtigste anführen konnte und dass voraussichtlich noch manches 
bedeutungsvolle Resultat auch für die Therapie der Darmkrankheiten 
zu erwarten steht. In dieser Beziehung ist zunächst das Problem 
der Darmdesinfektion zu nennen, deren Möglichkeit ja von ver¬ 
schiedener Seite überhaupt geleugnet wird, wenn man von der in¬ 
direkten Wirkung der Abführmittel absieht. Für akute Fälle ist 
zunächst auch jede Behandlung von Darmzersetzungeu mit der Ver¬ 
abreichung von Purgantien, (wie von Rizinus oder des energischeren 
Kalomel) zu beginnen. Die Erfahrung lehrte aber schon längst, dass 
hinterher desinfizierende Mittel wie Bismut. salizyl., Salol, Naphthol, 
Tannopin usw. günstig auf die Zersetzungen einzuwirken vermochten, 
wenn das Abführmittel allein nicht genügte. Noch mehr gilt das 
für chronische Fälle, wie die verschiedenen Formen der chronischen 
Kolitis bis zur Dysenterie, und kann man sich schon durch den 
Geruch und die Konsistenz der Fäzes von der günstigen Wirkung 
dieser Mittel überzeugen 1 ). Bekannt sind auch die günstigen Erfolge, 
welche bei Hautaffektionen, die mit Resorption von Toxinen im Magen¬ 
darmkanal in Verbindung gebracht werden, wie chronische Furunku¬ 
lose, Urticaria usw. durch Verordnung von Hefe zu erzielen sind und 
welche wahrscheinlich eine Veränderung der Darmflora zur Ursache 
haben. Elin sicherer Beweis hierfür wurde bisher durch den Nach¬ 
weis der Abnahme des Gehaltes an Ätherschwefelsäure und Indicans 
im Urin zu bringen versucht; doch haben sich diese Methoden nicht 
bewährt, da auch beim Gesunden der Gehalt an diesen Zersetzungs¬ 
produkten bedeutenden Schwankungen unterworfen ist. Viel wichtigere 
Resultate würden bei Fäulnisvorgängen die Bestimmungen des Indol¬ 
gehaltes der Fäzes nach Verabreichung desinfizierender Mittel geben. 
Strassburger hat die Menge des Bakteriengehaltes durch Zentri¬ 
fugieren bestimmt, aber ist auch zu keinen brauchbaren Resultaten 
gelangt, denn er fand z. B. dass Kalomel, welches unstreitig wirksam 
ist, die Bakterienmenge steigert. Es ist das meiner Ansicht nach 
auch ein unrichtiges Beginnen; denn einmal ist der Mensch keine 
Retorte, die man mit beliebigen Quantitäten desinfizierender Mittel 
anfüllen kann, bis alle Bakterien getötet sind, was übrigens überdies 
einer Sisyphusarbeit gleichkäme, da die ohnedies regelmässig ab¬ 
sterbenden durch die in den Nahrungsmitteln und im Mund- 
sohleim enthaltenen permanent ersetzt werden; ferner beweist die 
Menge der Keime gar nichts für ihre Schädlichkeit resp. die Stärke 
ihrer Wirksamkeit. Wenn es uns nur gelänge, in Krankheitsfällen, 
bei denen eine schädliche Tätigkeit derselben mitspielt, dieselbe soweit 

i) Vgl. hierzu Ricardo Lynch „Die mikroskopische Untersuchung der Fäzes 
und ihre Bedeutung in der ärztlichen Praxis". Leipzig 1905. 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 2. 4 
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zu verringern oder zu verändern, dass die Zersetzung trotz ihrer 
Anwesenheit verhindert oder herabgesetzt würde, so genügte das 
vielleicht vollständig, um der Darmschleimhaut Zeit zur Erholung 
und normalen Funktion zu geben. Für eine Möglichkeit einer dies¬ 
bezüglichen Wirkung desinfizierender Mittel auf die Darmzersetzungen 
sprechen ausser den oben angeführten praktischen Erfahrungen die 
Versuche von Kuhn *), nach welchen bei Natr. salicyl.-, wie Aspirin- 
Medikation die Salizylsäure zum Teil in die Galle übergeht und ihr 
eine gewisse desinfizierende Wirkung verleiht. Ad. Schmidt 2 ) hatte 
schon früher bei Darmkatarrhen einen Salizylsäurezusatz zur Milch 
(0,25—0,5: l 1 /*—2 1 Milch) kalt angerührt, zugesetzt und einmal auf¬ 
kochen lassen. Riegner 3 ) hatte auf Grund von künstlichen Ver¬ 
dauungsversuchen am meisten Menthol, Thymol und die Salizylsäuren 
Salze empfohlen. Ad. Schmidt 4 ) hat dann die Gärungsprobe an 
Kot von Menschen, denen vorher verschiedene Desinfizientien gegeben 
waren, gemacht, ohne günstige Resultate zu erzielen. Ich habe diese 
Versuche in allerletzter Zeit wieder aufgenoramen und habe besonders 
für Bismuth. salicyl., Menthol, Tannopin, /J-Naphthol (besonders in 
Verbindung mit Liudenkohle) deutliche Abnahme der Nachgärung 
des Koths gefunden, denen eine subjektive und objektive Besserung 
des Befindens entsprach (wahrscheinlich tritt die sichtliche Wirkung 
dieser Mittel auf die Nachgärung erst nach längerem Gebrauch der¬ 
selben ein, was vielleicht die Verschiedenheit dieser Versuchsresultate 
erklärt). 

Erleichtert wird die Anwendung solcher Mittel durch Verab¬ 
reichung in unlöslicher Form (mit den verschiedenen Wismutpräpa¬ 
raten) oder in den Sahli’schen Glutoidkapseln, deren Gelatineum¬ 
hüllung durch verschieden lange Formaldehydeinwirkung gehärtet 
sind und sich je nach dem Härtegrade in höherem oder tieferem 
Darmabschnitt lösen. Ob desinfizierende Dickdarmspülungen (wie 
z. B. mit Chinosol l°/o<>) einen grösseren Wert als den der mechani¬ 
schen Reinigung und Fortschaffung gärungsfähigen Materials haben, 
ist bei der geringen Dauer ihrer Einwirkung zweifelhaft; hier können 
Ölklistiere mit Salizylzusatz (1:500), die ja länger zurückgehalten 
werden, besser wirken und haben noch den Vorteil, bei methodischer 
Anwendung höher hinauf und in alle Buchten und Falten der Dick¬ 
darmschleimhaut zu gelangen (die günstigo Wirkung der von Kuss¬ 
maul und Fleiner zuerst empfohlenen und von Ebstein warm 
befürworteten Ölbehandlung bei chronischer, besonders spastischer 

1) MünchD. med. Wochenschr. 1908. Nr. 33. 

2) Mtlncbn. med. Wochenschr. 1902. Nr. 6 u. 7. 

3) Deutsch, med. Wochenschr. 1898. Nr. 25. 

*) Therap. Monatsh. 
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Obstipation ‘), sowie bei Enteritis membranaeea ist so bekannt, dass 
wohl nicht näher darauf eingegangen zu werden braucht). Bei hart¬ 
näckigen Dickdarmkatarrhen mit Durchfällen wirken Tannineinläufe 
(1—2:500) oder Alumin. acet. tartar. (1 Teelöffel auf 1 1) sehr günstig. 
Bei geschwürigen Prozessen im Dickdarm, besonders der chronischen 
Dysenterie, sieht man oft überraschende Erfolge von täglichen Jodo¬ 
formeinläufen (1 gr :100 g Mixtura gummosa in 1 1 Wasser verrührt) 
nach vorhergegangener Darmreinigung. Bei Intoxikationssymptomen 
(die selten auftreten) kann man das Jodoform durch das allerdings 
weniger stark wirkende Xeroform ersetzen. 

Ein zweiter Weg chronische Darmzersetzungen günstig zu be¬ 
einflussen und vielleicht von allen der beste besteht in Veränderungen 
des Nährbodens durch Regelung der Diät. Schon lange ist bekannt, 
dass reine Milchdiät die Darmfäulniss verringert, doch darf man 
dabei nicht wahllos Vorgehen. Durch andere Untersuchungen von 
Ad. Schmidt ist gefunden, dass die Darmfäulniserregungen bei 
Ausfall der Magenverdauung (also bei Achylia gastrica) durch eine 
kohlehydratreiche, hauptsächlich vegetarische Kost beeinflusst werden, 
und v. Tabora bat gerade für solche Fälle Milchdiät empfohlen; ich 
selbst konnte bei Achylie durch Milchdiät mit Pflanzeneiweiss (Roborat) 
die Zersetzung im Gärungsröhrchen deutlich auf ein Minimum reduzieren. 
Andererseits ist bei saurer Gärung im Darm möglichster Ausschluss 
von Kohlehydraten und eine Fett-Eiweiss-Diät zu empfehlen, wie 
solche auch bei der gleichzeitig so häufigen Hyperazidität des Magen¬ 
saftes an Salzsäure geeignet ist. Überhaupt wirkt eine völlige Ver¬ 
änderung der Diät bei chronischen Verdauungsstörungen oft über¬ 
raschend, worauf sicherlich die nicht anzuzweifelnden Fälle von 
Heilung in Naturheilanstalten beruhen, wo allerdings völlig kritik¬ 
los und zufällig manchmal die richtige Diätform getroffen wird. 
Wollen wir hoffen, dass es durch den rastlosen Fleiss und die 
unermüdlichen Anstrengungen der wissenschaftlichen Forscher ge¬ 
lingen möge, die bis jetzt gezeitigten Fortschritte in der Diagnostik 
in immer befriedigender Weise auszubauen und für die Therapie 
immer mehr nutzbar zu machen 2 ). 

i) Neuerdings bat Ad. Schmidt (MUuch. med. Wocbenscbr. Nr. 41. 1905) 
gegen die chronische Stuhlverstopfung die Anwendung des Agar-Agar empfohlen, 
durch dessen Quellung die F&zes voluminöser und wasserreicher werden. 

*) In dieser Beziehung geben die Versuche von Braun er-Wien und von 
Ried er-Manchen, die Lage, Grösse und Bewegungen von Magen und Darm in 
normalen und pathologischen Füllen durch Röntgenstrahlen nach Wismutgaben sicht¬ 
bar zu machen, aussichtsreiche Ausblicke in die Zukunft! 
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Über Schlottergelenke 1 ). 

Von 

Privatdozent Dr. J. Riedinger in Würzburg. 


Unter Schlotter ge lenk im allgemeinen verstehen wir die ver¬ 
minderte Festigkeit eines Gelenkes. Tritt dasselbe als Folgezustand 
einer Veränderung der Gelenkoberfläche auf, so stellt es eine rein 
symptomatische Erkrankung dar, die hinreichend ihre Erklärung 
findet in den im Verlaufe der primären Erkrankung auftretenden 
anatomischen Veränderungen. 

Häufiger ist das Schlottergelenk aber ein konsekutiver Zu¬ 
stand. Hierbei handelt es sich nicht um primäre organische Ver¬ 
änderungen im Gelenk, sondern um DehnungsVerlängerung der Ge¬ 
lenkkapsel und Gelenkbänder, resp. um Schlottergelenk im 
engeren Sinne. 

Ätiologisch können die Schlottergelenke in analoger Weise wie 
die Kontrakturen, mit denen sie nicht selten kombiniert Vorkommen, 
eingeteilt werden: 

1. in solche traumatischen Ursprungs, 

2. in Schlottergelenke infolge konstitutioneller, entzündlicher 
und degenerativer Prozesse an den Gelenken, Muskeln und 
Nerven, 

3. in Schlottergelenke aus statischen Ursachen. 

Bei den primären traumatischen Formen richtet sich das 
Hauptinteresse auf das an Schwere und Wichtigkeit voranstehende 
Hauptleiden. Zunächst kommt in Betracht die Dislokation der Frag¬ 
mente bei Gelenkbrüchen. Die Fragmente können sich nämlich nicht 
nur der normalen Bewegung entgegenstellen und dadurch Kontrakturen 
erzeugen, sondern sie sind auch in der Lage, neben der Bewegungs- 

>) Nach einem auf dem internationalen Kongress für Unfallheilkunde zu Lüttich 
im Mai 1905 gehaltenen Vortrag. 
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beschränkung abnorme Beweglichkeit nach einer anderen Seite bin 
zu erzeugen. Jede Gestaltveränderung kann, wie Thiem sagt, ge¬ 
legentlich zur Lockerung der Gelenkverbindung führen, namentlich, 
wenn solche Knochenvorsprünge abgebrochen und an falscher Stelle 
angeheilt sind, welche normalerweise knöcherne Hemmungen dar¬ 
stellen. Aber es genügt zur Bildung eines Schlottergelenkes schon 
die Verdickung eines der Gelenkenden, z. B. am Oberschenkel der 
Kondyleu, am Unterschenkel der Malleolen. Für die gegenüber¬ 
liegenden Gelenkenden gestaltet sich dann der Gelenkraum verhältnis¬ 
mässig zu weit, der Mittelpunkt des Gelenkes verschiebt sich, die 
Bewegungen werden zum Teil entweder zu ausgiebig oder der Anta¬ 
gonismus der Muskulatur ist gestört. Die Bänder verlieren ihre normale 
Insertion und Elastizität, auch der Ansatz für die Gelenkkapsel ver¬ 
schiebt sich und nach und nach kommt es zu sekundären Verände¬ 
rungen des fibrösen Gelenkapparates. Denn in der Regel bleibt eine 
Schädlichkeit nicht für sich allein bestehen. Zur Ausbildung des 
Schlottergelenkes bei Gelenkfrakturen trägt z. B. auch die fast nie 
fehlende Verkürzung der Knochen und Erschlaffung der Musku¬ 
latur bei. Besonders ungünstig für die Funktion eines Gelenkes 
ist das Eintreten von Atrophie an verkürzten Muskeln. 

Gar nicht selten kommen wir in die Lage, bei Umfangmessungen 
an Extremitäten konstatieren zu können, dass auf der Seite der Ver¬ 
letzung im Falle einer stärkeren Verkürzung infolge eines Knochen¬ 
bruches die Muskulatur nicht in dem Grad abgenommen hat, als man 
voraussetzen mochte. Natürlich darf dabei nicht die Messung von 
Kallusmassen in Betracht kommen. Oft können wir sogar einen 
grösseren Umfang auf der verletzten Seite konstatieren. Trotzdem 
ist in solchen Fällen wohl niemals eine gewisse Atrophie mit Sicher¬ 
heit auszuschliessen. In der relativen Dickenzunahrae des Muskels 
ist nur eine Anpassung an die Verkürzung eingetreten. Gelingt 
nun diese Anpassung nicht, so erschlafft der Muskel und atrophiert 
dadurch verhältnissmässig stärker. Ausserdem wird letzterer für die 
Gelenkfixation relativ insuffiziert. Um die Gründe, warum in einem 
Falle Anpassung, in einem anderen Falle relative Insuffizienz ein- 
tritt, sind wir freilich noch sehr verlegen. Diese Frage hängt zu¬ 
sammen mit der Frage der arthritischen Muskelatrophie. Unsere 
theoretischen Kenntnisse reichen noch nicht aus, um hierauf eine 
praktisch befriedigende Antwort zu geben. 

Nicht zum mindesten zu beachten ist auch der Umstand, dass 
das Bestreben, eine Bewegungsbeschränkung allmählich auszugleichen 
und die normale Bahn für die Gelenkbewegungen wieder herzustellen 
dazu führen kann, dass ein Ausweg nach anderer Richtung hin 
geschaffen und das Gelenk dadurch wackelig wird. In der Regel be¬ 
trifft dann die Wackeligkeit das ganze Gelenk. Es ist kaum denk- 
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bar, dass ein Schlottergelenk sich nur nach einer Seite hin ent¬ 
wickelt, wenn auch selbstverständlich die abnorme Beweglichkeit nach 
einer bestimmten Seite verhältnismässig stärker ausgebildet sein kann 

Nach diesen Erwägungen dürfen wir behaupten, dass bei 
starker kallöser Verdickung eines Gelenkendes an den Extremitäten, 
besonders bei gleichzeitig vorhandener Verkürzung des betreffenden 
Gliedabschnittes und Verminderung des Umfanges der Muskulatur, 
unbedingt auch das Gelenk auf seine Festigkeit zu kontrollieren 
ist, wenn es sich darum handelt, subjektive Beschwerden auf ihre 
Richtigkeit zu prüfen. Dies hat für die Praxis Wichtigkeit, ohne 
dass es nötig ist, hieraus ein Gesetz zu konstruieren. Dass jede 
Gelenkverdickung ein Schlottergelenk erzeugt, soll nicht gesagt sein. 

Erwähnen wollen wir noch, dass bei manchen Dislokationen nur 
scheinbar eine abnorme Beweglichkeit nach irgend einer Seite vor¬ 
handen ist. Besteht z. B. nach Heilung eines Vorderarmbruches eine 
derartige Difformität, dass auf der Beugeseite eine Konvexität, auf 
der Streckseite eine Konkavität zum Vorschein kommt, so ist am 
normal beweglich gebliebenen Handgelenk die Exkursion nach 
der Streckseite hin vergrössert, die Exkursion nach der Beugeseite 
hin eingeschränkt. Die Mittellage des Gelenkes ist aber in Wirklich¬ 
keit die gleiche gebieben. Das Handgelenk kann nur scheinbar über¬ 
mässig gestreckt und nur scheinbar weniger ausgiebig gebeugt werden. 
Nicht selten wird eine analoge, scheinbare Überstreckung des Ellen¬ 
bogengelenkes bei difformen Brüchen am unteren Abschnitt des Ober¬ 
armes beobachtet. Der scheinbaren Überstreckung entspricht auf der 
Beugeseite eine scheinbare Behinderung der Beugung, die in der 
Praxis häufig geradezu als Kontraktur bezeichnet wird. Bekannt ist 
auch das scheinbare Genu recurvatura das nicht auf eine Verände¬ 
rung im Kniegelenk, sondern auf eine traumatische Rekurvatur der 
Unter8chenkelknochen beruht. Derartige Stellungsanoraalien suchen 
die Patienten gewöhnlich dadurch auszugleichen, dass das Knie¬ 
gelenk möglichst in Beugestellung versetzt wird. 

Zu den primären traumatischen Sehlottergeleuken gehören ferner 
die Subluxations- und Luxationsstellungen, die infolge von 
Pfannenbrüchen und mangelnder Fixation in der Pfanne entstehen. 
Die Diagnose ist hier oft sehr schwer zu stellen, besonders nach¬ 
träglich. Bekannt sind derartige Dislokationen besonders am Hüft¬ 
gelenk und am Schultergelenk geworden. Zu erwähnen ist hier auch 
die habituelle Luxation des Schultergelenkes, die eine abnorm weite 
Kapsel infolge der Verletzung, wie Jössel anatomisch nachwies, 
•voraussetzt, bei deren Zustandekommen aber wiederum auch mehrere 
Umstände konkurrieren können. 

Der Nachweis, dass die Schlaffheit eines Gelenkes auch die un¬ 
mittelbare Folge der Zerreissung der Gelenkkapsel sein kann, dürfte, 
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vom Kniescheibenbruch abgesehen, schwer zu erbringen sein, da stets 
mit zwei weiteren Umständen noch zu rechnen ist, nämlich einerseits 
mit dem Gelenkerguss, andererseits mit der Muskelatrophie. Zugeben 
müssen wir allerdings, dass eine verletzte Gelenkkapsel leichter in 
den Zustand der Schlaffheit übergeführt werden kann als 'eine un¬ 
verletzte. Leser macht wenigstens darauf aufmerksam, dass bei 
der Entstehung der Gelenkerschlaffuug die echten Zerreissungen des 
Band- und Kapselapparates einen hervorragenden Platz einnehmen. 
Seine Erörterungen betreffen hauptsächlich das Kniegelenk. Er 
findet, dass man diesen Verletzungen am Kniegelenk noch nicht all¬ 
gemein diejenige Bedeutung zuschreibt, welche sie in der Tat ver¬ 
dienen. Können wir am Kniegelenk Knochenverletzungen ausschliessen, 
so ist nach Leser bei frischen Verletzungen die abnorme seitliche 
Bewegungsfähigkeit in gestreckter oder ganz leicht gebeugter Stellung 
das pathognomonische Symptom der Bänderzerreissung. Leser weist 
zugleich auf die experimentellen Untersuchungen von Montard- 
Martin hin, aus denen zu entnehmen ist, dass seitliche Beweglichkeit 
im gestreckten Kniegelenk nur dann möglich ist, wenn beide Kreuz¬ 
bänder und eines der Seitenbänder lädiert ist. So lange die Kreuz¬ 
bänder intakt sind, sind seitliche Bewegungen im gestreckten Knie¬ 
gelenk ebensowenig möglich wie bei Unversehrtheit beider Seiten¬ 
bänder. Abnorme seitliche Beweglichkeit setzt demnach immer auch 
eine Verletzung oder eine Erschlaffung der Kreuzbänder voraus. 

Zerreissungen und Dehnungen der vorderen und hinteren Kapsel¬ 
bänder, welche die Möglichkeit bedingen, den Unterschenkel nach 
vom und hinten hin und her zu schieben, bezeichnet Leser als selten. 

Nach Dupuytren soll infolgegewerblicherBeschäftigung 
bei Handarbeitern eine Erschlaffung der Bänder und der Kapsel des 
Handgelenkes mit volarer Luxatiousstellung und Umformung der 
Gelenkfläche des Radius beobachtet werden können. Nach Vogt ist 
die Tatsache solcher.professioneller Deviationen, die sich durch stärkeren 
Zug zwar etwas ausgleichen lassen, aber sofort wieder herstellen, 
unleugbar. Er legt indes auf die Schlottergelenkbildung selbst weniger 
Wert, da durchaus nicht immer die Festigkeit herabgesetzt ist. Er 
weist auf die von Madelung beschriebene perverse Stellung der 
Hand hin, welche er auf eine chronische entzündliche Affektion im 
Handgelenk zurückführt. Entzündliche Affektionen sehen wir gerade 
nicht selten bei Leuten, die das Handgelenk stärker in Anspruch 
nehmen, wie bei Wäscherinnen, bei Fechtern usw. Die Umlegung 
von Binden und Bandagen um die Gelenke wird ja auch häufig als 
Schutz gegen die verursachenden übermässigen Bewegungen ange¬ 
wandt. Meist wird es aber liier auch mehr auf die entzündlichen 
Erscheinungen als auf die Schlottergelenkbildung ankommen, sobald 
es sich um nichts anderes als um häufig wiederkehrende „Ver- 
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drehungen“ des Gelenkes handelt. Andererseits handelt es sich bei 
den Deviationen der Hand vielfach um spätrachitische Verbiegung 
des Radius, also um eine Belastungsdeformität. 

Hieran reihen sich in der Besprechung diejenigen Schlotter¬ 
gelenke, welche auf eine Zerstörung der Gelenkenden zurückzuführen 
sind. Sehr selten ist ein derartiges Schlottergelenk auf eine Unfall¬ 
verletzung zurückzuführen, da meist Steifigkeit das endgültige Resul¬ 
tat ist. Doch kann es gelegentlich nach Verletzungen an kleineren 
Gelenken, wie an den Fingern, beobachtet werden. Die am genauesten 
studierten primären traumatischen Schlottergelenke sind diejenigen, 
welche nach Gelenkresektionen beobachtet werden. 

Es gibt Gelenke, an denen nach Resektion leichter ein Schlotter¬ 
gelenk resultiert als an anderen. Die nachträglichen Veränderungen, 
die beispielsweise nach Resektion des Kniegelenkes eintreten, führen 
zur Ausbildung einer Kontraktur. Am Ellenbogengeleuk dagegen 
ist das Schlottergelenk verhältnismässig häufig. Hierüber finden sich 
auch ausgiebige Mitteilungen in der Literatur. Die Aussicht auf das 
Eintreten eines Schlottergelenkes muss den Chirurgen schon von vorne- 
herein veranlassen, sowohl bei der Operation als bei der Nachbehand¬ 
lung die grösste Sorgfalt walten zu lassen. Vorschriften hierfür zu 
geben, ist hier nicht der Ort. 

Nach König wird das Schlottergelenk nach Resektion des 
Ellenbogengelenkes hervorgerufen durch folgende Ursachen: 1. durch 
mangelhafte Knochenneubildung bei ausgedehntem Substanzverlust der 
Knochen, 2. durch ungünstige Stellung der Knochenenden zueinander 
und Abgleiten derselben voneinander bei Bewegungen, 3. durch aus¬ 
giebige Abtrennung der Muskeln, durch Retraktion derselben und 
Festwachsen an abnormer Stelle, z. B. des Biceps am Humerusende, 
weniger durch Verkürzung des Armes, 4. durch paralytische Zustände 
des Bewegungsapparates. Die häufigste Ursache dieser Paralyse ist 
nach König die zu lang ausgedehnte Inaktivität des Gliedes. 

Sehen wir von dem letzten Punkt ab, nämlich der Paralyse, 
so bietet uns diese K ö n i g’sehe Zusammenstellung eine treffliche An¬ 
leitung zum Verständnis der primären traumatischen Schlottergelenke 
überhaupt. Andererseits werden dieselben oder analoge Ursachen 
des Schlottergelenkes auch nach Resektion anderer Gelenke zum Vor¬ 
schein kommen. 

Ist das Schlottergelenk nicht unmittelbar durch das Trauma 
selbst verursacht, sondern von Dehnung des fibrösen Band- und 
Kapselapparates abhängig, die erst im Anschluss an die Verletzung 
allmählich sich ausgebildet hat, so reden wir von einem sekun¬ 
dären traumatischen Schlottergelenk. Traumatische Einflüsse 
machen sich zwar bei der Ausbildung eines jeden Schlottergelenkes 
und an jedem Gelenke geltend, wo die konzentrische Einstellung 
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des Kopfes in die Pfanne fehlt. Wir dürfen bei der ätiologischen 
Einteilung aber nicht Ursache und Wirkung verwechseln. Beginnt 
die Reihenfolge der Erscheinungen mit einem Trauma, so ist das 
Schlottergelenk traumatischen Ursprungs, beginnt es mit einer Ent¬ 
zündung oder einer Lähmung, so ist es entzündlichen oder para¬ 
lytischen Ursprungs. 

Die sekundären traumatischen Schlottergelenke sind weitaus die 
häufigeren der traumatischen Formen. Ein nicht geringes Kontingent 
derselben stellen die im Anschluss an Unfallverletzungen zu beob¬ 
achtenden Fälle. Letztere beanspruchen ein grosses praktisches Interesse, 
da es durchaus nicht selten ist, dass die Symptome des Schlottergelenkes 
sich der Beobachtung entziehen, und man unter Umständen sagen 
darf, dass, je geringer die Erscheinungen des Schlottergelenkes aus¬ 
gebildet sind, je weniger dasselbe vorgeschritten ist und je frühzeitiger 
uns dasselbe entgegentritt, desto grösser die Beschwerden sind. Für 
die Funktion eines Gelenkes kann zwar die Schlotterigkeit desselben 
in höherem Grade von Nachteil sein, wenn sie weiter vorgeschritten 
ist, als wenn sie noch im Anfang der Entwickelung steht. Das ist aber 
nur gültig für schmerzlose Zustände, wie sie zum Beispiel nach 
Lähmungen zu beobachten sind. Traumatische Schlottergeleuke sind 
in ihrem Verlaufe, besonders im Anfang, stets schmerzhaft. Der 
Grund liegt in den beständig wiederkehrenden Distorsionen, denen 
das Gelenk, zum Beispiel bei Verlagerung der Gelenkachsen, ausgesetzt 
ist. In den ersten Jahren nach Einführung der Unfallversicherungs¬ 
gesetze hat man diesen Dingen weniger Beachtung geschenkt als der 
Dislokation der Knochen bei den Frakturen. Die Entdeckung der 
Röntgenstrahlen trug anfangs auch dazu bei, dass den Veränderungen 
an den Knochen verhältnismässig mehr Beachtung geschenkt wurde 
als den Störungen, die von den Gelenken ausgehen. 

Leser war es, der zuerst in überzeugender Weise auf die Häufig¬ 
keit von abnormer Schlaffheit der Gelenke bei Unfallpatienten auf¬ 
merksam gemacht hat und dem wir eine gute Schilderung über die 
Pathologie und Therapie der Schlottergelenke nach Verletzungen ver¬ 
danken. Nach Leser ist die Zahl der Unfallkranken, die mit ab¬ 
normer Schlaffheit dos Gelenkapparates im Bereich der verletzten 
Gegend behaftet sind, bei richtiger Untersuchungsmethode erstaunlich 
gross. Die Beschwerden sind aber ausserordentlich verschieden. Leser 
lenkt die Aufmerksamkeit besonders auf die unteren Extremitäten 
und ganz besonders auf das Kniegelenk, da hier die Störung am 
häufigsten vorkommt und am wenigsten in die Augen springende 
Symptome hervorruft. Die abnorme Schlaffheit des Gelenkapparates 
ist nach Leser am Fuss- und Sprunggelenk deshalb mehr bekannt, 
weil sich hier sehr bald deutlich erkennbare Deviationen anschliessen. 
Am Hüftgelenk ist sie sehr selten nach Verletzungen. 
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Leser unterscheidet traumatische uud nichttraumatische Formen 
der Schlaffheit des Gelenkapparates, ohne beide streng auseinander¬ 
zuhalten. Denn er rechnet zu den nichttraumatischen Einflüssen 
auch alle Massnahmen, welche die Behandlung von Verletzungen 
anderer Teile der Extremität mit sich bringen und in ihren Folgen 
ebenfalls zu demselben Resultat, nämlich einer Insuffizienz des Gelenk¬ 
apparates, führen. Das Wort „Schlottergelenk“ findet sich bei Leser 
nirgends. Er scheint es prinzipiell zu vermeiden und setzt dafür 
überall das Wort SchlafEheit oder Erschlaffung des Gelenkapparates. 

In ätiologischer Hinsicht kommen nach Leser von Verletzungen 
n erster Linie in Betracht die Zerreissungen des Band- und 
Kapselapparates, deren frische Erscheinungen eingehend ge¬ 
schildert werden. Dass Leser über die späteren Schicksale derart 
verletzter Gelenke fast nichts angibt, darf als ein Beweis dafür an¬ 
gesehen werden, dass über den Zusammenhang von Gelenkzer- 
reissungen mit Schlottergelenken nicht viel bekannt ist. Über die 
primären Veränderungen haben wir oben schon gesprochen. 

In zweiter Linie erwähnt Leser die Ausweitung der Ge¬ 
lenkkapsel durch einen Erguss in die Kniehöhle. Hierher gehören 
alle akut und chrouisch verlaufenden Gelenkentzündungen, welche 
von einer vermehrten Flüssigkeitsausscheidung begleitet sind. Der Er¬ 
guss braucht bei chronischem Verlauf durchaus nicht gross zu sein. 
Massgebend vor allem ist die lange Dauer der abnormen Anfüllung 
des Gelenkes mit Flüssigkeit. 

Wichtiger als die Fälle der zuletzt erwähnten Gruppe sind nach 
Leser jene Fälle, bei denen durch einfache Atrophie oder 
Lähmung der Muskulatur die Schlaffheit des Gelenkapparates ver¬ 
ursacht wird. Von Lücke und seinen Schülern ist darauf aufmerksam 
gemacht worden, dass hauptsächlich die Streckmuskulatur der Extremi¬ 
täten atrophiert und fettig degeneriert, also am Bein der Quadriceps 
femoris, am Arm der Deltoideus. Mit der Insuffizienz der Streck¬ 
muskeln ist stets auch eine Störung des Gelenkapparates im Sinne der 
Schlaffheit verbunden, da, wie Leser annimmt, bei der Atrophie, 
ähnlich wie bei der Ermüdung, die Muskeln bald versagen und die 
natürlichen Hemmapparate der Gelenke, zu denen die Gelenkkapsel 
mit ihren Verstärkungsbändern gehört, abnormerweise benützt werden. 
Natürlich tritt bei Lähmungen die Geleukkapselerschlaffung rascher 
und hochgradiger auf. 

Hierher sind natürlich nicht diejenigen Formen von Atrophie 
zu rechnen, die mit Gelenkschwellung einhergehen. Hier hat die 
verhältnismässig stärkere Atrophie des Quadriceps eine andere Be¬ 
deutung. Leser hat an einer Stelle seiner Monographie, wie schon 
erwähut, hervorgehoben, dass es beim Zustandekommen der Schlaffheit 
des Gelenkes nicht so sehr auf die Grösse des Ergusses als auf die 
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lange Dauer desselben ankommt. Nun ist es seit Bonnet bekannt, 
dass das Exsudat, das sich im Kniegelenk bildet, vorwiegend nach 
der Streckseite hin gedrängt wird. Beim chronischen Erguss muss 
demnach die Streckseite am meisten der Dehnung ausgesetzt sein. 
Ferner ist das Abheben der Patella ein typisches Zeichen der Exsu¬ 
dation im Gelenk. Es wird somit auch der ganze Sehnenapparat 
der Streckmuskulatur schlaff. Auch hier spielt die lange Dauer eine 
sehr verderbliche Rolle für die Funktion der Muskulatur. Letztere wird 
abnorm lang, schlaff, atrophisch und insuffizient. Dass die perma¬ 
nente Dehnung der Muskulatur eine wichtige Ursache der Schlotter¬ 
gelenkbildung ist, werden wir noch zu erwähnen haben. 

Als weitere und letzte Ursache der abnormen Schlaffheit der 
Gelenke bezeichnet Leser die andauerndeExtension der Gelenke. 
Leser hat beobachtet, dass nach permanenter Heftpflaster-Extension 
bei einfachen Oberschenkelbrüchen in der Mitte oder höher, welche 
ohne Bluterguss, ohne jede Läsion des zugehörigen Kniegelenkes zu¬ 
stande gekommen waren, sich trotz raschen und ungestörten Heilungs¬ 
verlaufes und trotz so viel als möglich verhüteter Atrophie der Ober¬ 
schenkel-Muskulatur sich dennoch eine mehr oder weniger beträcht¬ 
liche Schlaffheit der Kniegelenks-Kapsel ausbildete. L’eser sah sich 
deshalb veranlasst, die Extensions-Behandlung bei Frakturen des 
Femur und in anderen Fällen zu modifizieren in der Weise, dass er 
die extendierende Wirkung am Kniegelenk möglichst auszuschalten 
sucht. Vor Applikation der Heftpflasterstreifen bei Oberschenkel¬ 
frakturen legt er um das Kniegelenk einen kurzen Gipsverband. Die 
Heftpflasterstreifen kommen alsdann über den Gipsverband zu liegen. 
Die Kniegelenke blieben in solchen Fällen intakt. 

Bevor wir zu einer weiteren Zusammenstellung der Ursachen 
der sekundär traumatischen Schlottergelenke übergehen, möge es er¬ 
laubt sein, noch kurz zu notieren, welche Ursachen von einigen anderen 
Autoren angeführt sind. Thiem erwähnt zuerst die Veränderungen 
der normalen Gestalt der Gelenke, dann die Ausdehnung der Gelenk¬ 
kapseln und der Verstärkungsbänder und in dritter Reihe die Muskel¬ 
lähmung. Als Ursachen der Ausdehnungen der Kapseln und Bänder 
erwähnt er speziell lange Zeit einwirkende Streckverbände, lang an¬ 
dauernde pralle Füllungen der Gelenkhöhle durch Blut oder entzünd¬ 
liche Flüssigkeiten, Einrisse durch Gewalteinwirkungen. Ferner er¬ 
wähnt er wiederholte Dehnungen, z. B. bei Gewohnheitsverrenkungen. 

Reichel macht sehr eindringlich auf die Gefahr zu grosser 
Distraktion der Gelenke, speziell des Kniegelenkes, aufmerksam und 
glaubt, dass die praktischen Chirurgen viel zu wenig darauf achten. 
Der Heftpflasterzug soll deshalb so hoch als möglich hiuaufgeführt 
werden und am Oberschenkel angreifen. Eine grössere Sicherheit 
gegen die Gefahr der Schlotterigkeit erlangt man durch Anlegung 
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des Verbandes in leichter Flexionsstellung des Kniegelenkes. In 
dieser erschlaffen die Seitenbänder und werden also auch bei einer 
durch starke Belastung erfolgenden Distraktion der knöchernen Gelenk¬ 
enden nie über ihre normale Länge gedehut. Die Insertionspunkte 
der Seitenbänder liegen nämlich hinter der Drehungsachse des Gelenkes. 
Reichel empfiehlt die Anwendung einer dorsalen Gipshanfschiene 
während der ganzen Dauer der permanenten Extension, wodurch 
eine Flexion des Kniegelenkes von 170 Grad mit Leichtigkeit zu 
erreichen ist. — 

Von den in der Literatur verzeichneten Ursachen des Schlotter¬ 
gelenkes haben wir noch eine zu erwähnen, die in der Mitte zwischen 
den primären und sekundären Ursachen steht, nämlich die traumati¬ 
sche Epiphysenlösung. Nur an den Gelenken, an denen die 
kurze Epiphyse ganz oder teilweise innnerhalb der Gelenkhöhle liegt, 
kann allenfalls von einer primären Gelenkverletzung gesprochen 
werden. 

Am Schultergelenk kann zu jeder Zeit des Wachstums die Epiphysis 
sup. hum. vom Mittelstück abgerissen werden. Dabei ist es wahrschein¬ 
lich, dass die Trennung ganz ohne Kapselverletzuug vor sich geht, 
da diese Membran überall vom Gelenkknorpel ihren Ursprung nimmt. 
Nur bei grosser Verschiebung der Bruchenden ist es möglich, dass 
die Kapselmembran unten, vorn oder hinten eingerissen, nicht bloss 
von der Diaphyse abgerissen wird. Am häufigsten entsteht die Epi¬ 
physentrennung am oberen Abschnitt des Humerus intra partum. 
Atrophie und Lähmung der Schultermuskeln, sowie Wachstums¬ 
störungen sind hier die regelmässigen Folgeerscheinungen. Fehlen 
letztere, so ist die Diagnose unsicher. Die genannten Störungen führen 
im späteren Leben zu einem ausgeprägten Schlottergelenk und zu 
dauernder schwerer Schädigung der Funktionen des ganzen Armes. 

Die Integrität des Ellenbogengelenkes ist nach v. Brunn in 
hervorragender Weise durch Epyphysentrennungen gefährdet. Bricht 
die ganze untere Humerusepiphyse ab, so tritt aller Wahrscheinlich¬ 
keit nach eine Kapselzerreissung in der Fossa olecrani ein. Am ehesten 
möglich ohne Zerreissung der Gelenkmembran erscheint eine Ab¬ 
trennung des Köpfchens des Radius. Bei manchen Verletzungen ver¬ 
steht sich die Beteitigung des Gelenkes von selbst. 

Die Gelenke der Hand sind bei Epiphysentrennungen direkt 
wenig in Mitleidenschaft gezogen. Verletzungen des unteren Ab¬ 
schnittes des Radius sind aber in allen Lebensaltern sehr geeignet, 
ein Schlottergelenk zwischen Hand und Radius zu erzeugen. 

Was das Hüftgelenk betrifft, so erfolgt eine Eröffnung der Syno- 
vialkapsel nur daun, wenn eine sehr heftig wirkende Gewalt tätig 
ist, welche die Kapsel an ihrem Übergange vom Gelenkkopf auf den 
Hals abreisst. Epiphysenlösungen intra partum werden nicht beob- 
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achtet, da eine Fraktur des Oberschenkels viel leichter zustande 
kommt. Später auftretende Epiphysenlösungen führen zu dem typi¬ 
schen Bild der Coxa vara traumatica, deren Symptomatologie nicht 
in den Rahmen dieser Arbeit gehört. Lähmungserscheinungen, in 
analoger Weise wie am Oberarm, als Folge von Epiphysenlösungen 
werden hier schon wegen des späteren Auftretens der Verletzung 
nicht beobachtet. Ein Schlottergelenk müsste sich in eine Luxation 
umwandeln. Ob es solche singuläre Fälle gibt, kann hier unerörtert 
bleiben. Die Muskelatrophie, die bei der traumatischen Coxa vara 
wie bei jeder anderen Verletzung am Knochensystem beobachtet 
werden kann, ist sekundärer Natur. Man wird sie als Inaktivitäts¬ 
atrophie anzusprechen haben. Zum Teil ist sie auf die veränderten 
Zugverhältnisse der Muskeln zurückzuführen. Wie bei der Luxatio 
femoris congenita kann wegen Insuffizienz der Abduktoren des Ober¬ 
schenkels infolge Hinaufrückens des Trochanter major das Becken 
nicht mehr horizontal gehalten werden beim Stehen auf dem kranken 
Bein, wodurch das sog. Treu de len bürg sehe Phänomen entsteht. 
Da es sieh nicht um eine eigentliche Arthropathie handelt, so schlägt 
Zesas für diese Art der sekundären Muskelatrophie die Bezeichnung 
peri- oder paraartikuläre Muskelatrophie vor. 

Das Kniegelenk ist nach den Untersuchungen v. Brunns gegen 
eine Eröffnung der Kapsel durch Trennungen von Epiphysen im 
Gegensatz zum Ellenbogengelenk sehr gesichert. Das Fussgelenk 
kann bei der Ablösung der unteren Epiphyse der Fibula oder des 
lateralen Knöchels eröffnet werden, obwohl die Fpipvsenknorpelscheibe 
nicht innerhalb der Gelenkhöhle liegt. Schlottergelenke infolge von 
Epiphysentrennungen am Knie- oder Hüftgelenk sind kaum beobachtet 
worden. — 

Es können nun noch weitere wichtige Ursachen der 
sekundären traumatischen Schlottergelenke ausfindig gemacht werden. 
Wir haben oben schon von der Erhöhung der Gelenkig¬ 
keit nach abnormer Richtung bei H.emmung der Be¬ 
wegungen nach normaler Richtung gesprochen. Darauf 
brauchen wir nicht näher mehr einzugehen. Ferner haben wir 
oben schon hervorgehoben, dass der Beginn eines Schlottergelenkes 
sehr schmerzhaft sein kann. Das ist besonders der Fall an den¬ 
jenigen Gelenken, bei denen die normalen Gelenkachsen sich nicht 
mehr in der richtigen Lage befinden, wo demnach die normalen 
Gelenkbewegungen nur unter ungünstigen statischen oder sonstigen 
mechanischen Verhältnissen vor sich gehen können. Wird z. B. ein 
Bein beim Gehen stark nach aussen rotiert, so dass auch die Fuss- 
spitze stark nach aussen gerichtet ist, so treten, wenn Hüft-, Knie- 
und Fussgelenk beim Gehen gebeugt und gestreckt werden, entgegen 
den normalen Achsendrehungen in den Gelenken fremdartige Rotations- 
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bewegungen auf, und zwar dreht sich der Rumpf auf dem fixierten 
Oberschenkel nach innen, ebenso der Oberschenkel auf dem Unter¬ 
schenkel und der Unterschenkel auf dem Talus und dem Sprung¬ 
gelenk. Beim öfteren Wiederholen dieser sich entgegenwirkenden 
Bewegungen treten Schmerzen auf. Diese werden alsdann allerdings 
dadurch zu vermeiden gesucht, dass die Gelenke der Extremität beim 
Gehen möglichst steif gehalten werden. Als solche Torsions¬ 
schmerzen sind z. B. die Schmerzen im Kniegelenk bei beginnen¬ 
der Coxitis, über die so lange gestritten werden konnte, aufzufassen. 
Auch die Schmerzen, die gewöhnlich als Plattfussschmerzen 
bezeichnet werden, sind durch nichts anderes hervorgerufen, als durch 
die Wirkung der Rotation des Unterschenkels auf dem Talus nach 
innen und die Übertragung dieser Wirkung auf den Fuss. Ich glaube 
der erste zu sein, der auf dieses Moment der Rotation bei der Ent¬ 
stehung des Plattfusses aufmerksam gemacht hat. Diese Auffassung 
entspricht auch der pathologischen Anatomie des Plattfusses mehr als 
die Zurückführung dieses Leidens auf abnorme Pronationsbewegungen. 

Vielfach bleiben diese sogenannten Plattfussbeschwerden nicht auf 
die Gelenke des Fusses beschränkt. In sehr unangenehmer Weise 
können sich die Schmerzen im Kniegelenk und selbst im Hüftgelenk 
etablieren. Ja sie können sogar isoliert in einem dieser Gelenke Vor¬ 
kommen, wo sie in der Regel verkannt werden. Oft trotzen die 
Schmerzen jeder Behandlung, da sie vielfach als berufliche Erkran¬ 
kungen auftreten und die Behandlung in der Regel keine prophy¬ 
laktische und kausale sein kann. Zuweilen sind solche Patienten ge¬ 
zwungen, ihren Beruf aufzugeben. Beobachtet man sie längere Zeit, 
Monate und Jahre, so kann man die Erfahrung machen, dass der 
Verlauf ein sehr langwieriger ist, aber Zeiten eintreten können, in 
denen eine Linderung der Beschwerden eintritt. Manchmal erweist 
sich auch eine geeigneto Behandlung, was nicht verschwiegen zu 
werden braucht, als segensreich. 

Diese Ausführung soll dazu dienen, um zu beweisen, dass bei 
Frakturen, die mit Dislokation, besonders mit Dislocatio ad peri- 
pheriam geheilt sind, die benachbarten Gelenke in Gefahr geraten, in 
ähnlicher unzweckmässiger Weise beansprucht zu werden. Dies gilt 
natürlich besonders für die unteren Extremitäten. Hier kommen Dislo¬ 
kationen ad peripheriam besonders dadurch zustande, dass der Fuss in 
einer bestimmten Lage fixiert ist, z. B. in einer Extensionsvorrichtung, 
und in dieser Lage auch bleibt, wenn derPatient sich während der Nacht 
auf die Seite legt. Liegt nun der Verband nicht sehr exakt, so drehen 
sich die Bruchenden gegeneinander. Eine gleiche Verschiebung tritt 
bei Unterschenkelfrakturen im Gipsverband ein, wenn letzterer nicht 
weit genug das Kniegelenk umscliliesst. Von Übel ist auch die mangel¬ 
hafte Lagerung des Oberschenkels, da durch letztere der Oberschenkel 
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veranlasst wird, sich eine Stütze für das Kniegelenk, das leicht ge¬ 
beugt gehalten wird, zu suchen. In dieser Ruhestellung, die als 
Pott’sche Seitenlage wohl bei Schenkelhalsfrakturen anzuwenden ist, 
ist der Oberschenkel ebenfalls gebeugt, aber auch abduziert und nach 
aussen rotiert. 

Heilt ein Knochenbruch in einer derartigen Dislocatio ad peri- 
pheriam aus, so richtet sich die Fussspitze später, wenn beide Ober¬ 
schenkel parallel nebeneinander liegen, selbstverständlich auf der ver¬ 
letzten Seite nach innen. Wird aber beini Gehen diese Stellung in der 
Weise korrigiert, dass beide Fussspitzen in gleicher Weise nach aussen 
gerichtet sind, so wird auf der Seite der Verletzung die Achse des 
Kniegelenkes verlagert, d. h. das Kniegelenk wendet sich nach aussen. 
Es entstehen dadurch beim Gehen die oben erwähnten Torsions¬ 
schmerze u. Die ersten Schmerzen treten meist am tibialen An¬ 
satz des medialen Seitenbandes auf. Es wäre ungerechtfertigt, hier 
gleich die Ausbildung eines hochgradigen Schlottergelenkes zu er¬ 
warten. Es tritt nicht ein, so lange die Gelenkkapsel noch nicht 
stärker alteriert ist. Das Kniegelenk wird zuerst gewöhnlich in leichter 
Beugestellung gehalten und erscheint dadurch, wie bei Kavalleristen, 
im Sinne eines O-Beines verkrümmt. In dieser Stellung ist Band- 
und Kapselapparat des Kniegelenkes aber erschlafft. Allmählich 
sucht nun der Patient beim Gehen sein Kniegelenk zu strecken, 
wodurch eine Zerrung am medialen Seitenband, infolgedessen Schmerz¬ 
haftigkeit am Ansatz dieses Bandes eventuell im ganzeu Kniegelenk 
eintritt. Ein gegen derartige Hindernisse arbeitendes Gelenk muss 
sehr bald ermüden. Daraus erklärt sich leicht, dass die Schmerzen 
nicht an einer bestimmten Stelle isoliert bleiben. Nach Dehnung des 
Bandes kann eine Besserung der Beschwerden eintreten, die Funk- 
tiousfähigkeit des Beines bleibt aber durch die Stellungsanomalie des 
Gelenkes mehr beeinträchtigt als durch die Dislokation der Fragmente. 
Die resultierende Lockerung des Gelenkes erreicht gewöhnlich keinen 
hohen Grad und wird meist auch gar nicht beachtet; denn in der 
Regel wird das Hauptgewicht auf die schiefe Heilung des Knochens 
gelegt. 

Ähnliche Störungen können bei schief geheilten Oberschenkel¬ 
brüchen eintreten. Weniger typisch sind die Fälle beim traumatischen 
Genu valgurn. Bei Brüchen im Bereich der Knöchel und dicht ober¬ 
halb derselben gehört die Senkung des inneren Fussrandes und die 
Auswärtsdrehung der Fussspitze mit den hierdurch erzeugten Be¬ 
schwerden zu den allbekannten Erscheinungen. 

Bei dieser Gelegenheit sei darauf aufmerksam gemacht, dass 
das Gehen bei möglichst steif gehaltenem und nach aussen rotiertem 
Bein auch dann erfolgt, wenn das Bein im allgemeinen noch nicht 
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die richtige Tragkraft besitzt oder deshalb geschont wird, weil die Be¬ 
wegungen der Gelenke noch nicht schmerzlos und sicher genug 
erfolgen. Das Bein verspricht in dieser Stellung bei grösserer 
Schonung eine grössere Stabilität. Sie wird auch eingenommeu, 
wenn wir den Körper infolge von Ermüdung beim Stehen auf 
einem Bein ruhen lassen. Wir können sie als Hüftstellung („Atti¬ 
tüde hauchee“ der Franzosen) bezeichnen. Diese Hüftstellung wird 
auch unter den ätiologischen Momenten des Plattfusses aufgeführt. 
Nur müssen wir hierbei wiederum daran denken, dass es nicht 
die Neigung zum Umlegen des Fusses auf den inneren Fussrand 
ist, welche den „Plattfuss“ erzeugt, sondern die Rotation des Beines 
resp. des Unterschenkels nach innen, die Herausdrehung des Talus 
aus dem Gefüge des Fusses und die dadurch hervorgerufene Tiefer¬ 
legung des Fussgerüstes mit allen sekundären Erscheinungen an den 
Knochen. 

Auf die Entstehungsweise des rezidivierenden traumatischen 
„Plattfusses“ müssen wir noch etwas eingehen. Der Fuss, der keinen 
festen Halt im Fussgeleuk hat, kann beim sogenannten Übertreten 
des Fusses sowohl nach aussen als nach innen umgelegt werden. Die 
Regel bildet aber bei normalem Fuss und einfachem Nachlassen der 
Muskelwirkung das Umlegen nach aussen (die Supination), wodurch es 
zu einem Abriss des Lig. calcaneo-fibulare oder zu einem Rissbruch des 
lateralen Knöchels kommt. Beim Umlegen des Fusses nach innen 
mit Senkung des inneren Fussrandes kommt es viel leichter zu einer 
Zerreissung des vor dem Taluskopf gelegenen Band- und Kapsel¬ 
apparates als des Ligamentum deltoideum. Zwischen Talus und Os 
naviculare liegt auch der schwache Punkt, wenn z. B. das Bein im 
Kniegelenk zusammenbricht und das Kniegelenk nach vorn und 
innen gedrängt wird. Hierbei muss gegen den fixierten Fuss eine 
Rotationsbewegung ausgeführt werden. Dieser Punkt ist auch, wie 
wir gesehen haben, derjenige, der bei der Entstehung des Plattfusses 
zuerst in Mitleidenschaft gezogen wird. Von einem Plattfuss können 
wir nach Distorsionen freilich bei vorgeschrittenem Lebensalter meist 
nicht viel finden. Wir haben es wieder um die schon öfter er¬ 
wähnten Torsionsschmerzen zu tun, die lange Jahre ohne sichtbare 
Deformierung des Fusses bestehen können. Keine Gelenkverbindung 
ist nach Distorsionen so sehr zu Rezidiven geneigt wie diejenige zwischen 
Taluskopf und Os naviculare, eventuell der Nachbargelenke. Schon 
6in geringer Erguss kann aber, wie wir wissen, bei Leuten in 
mittleren Jahren eine dauernde Erschlaffung des Gelenkes her vor¬ 
rufen. Meist wirken allerdings auch noch andere Umslände mit. 
Besonders zu erwähnen ist zunehmende Korpulenz. Dieselbe führt 
an und für sich zu einem Gang mit gespreizten Füssen infolge des 
habituellen Zurücklehnens des Rumpfes. Ist in solchen Fällen das 
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Talonavikulargelenk einmal alteriert, so ist eine Wiederherstellung 
kaum mehr möglich, wenn auch eine Linderung durch geeignete 
Plattfusseinlagen erzielt werden kann. Ferner ist zu erwähnen, dass 
die Stellungsanomalie des Fusses nach Distorsionen in den seltensten 
Fällen auf die Erschlaffung der Gelenke allein zurückzuführen ist. 
In der Kegel sind auch schmerzhafte Spasmen seitens der Antagonisten 
vorhanden, die sich im Moment des Auftretens geltend machen. 
Hauptsächlich sind es die Sehnen des Extensor digitorum longus 
und der Perouaei, deren Spannung man beobachten kann. 

Wir kommen auf die sekundären Veränderungen der Ge¬ 
lenke nach Distorsionen zurück. Oben haben wir nur von deu nächsten 
Folgen der Zerreissung der Kapsel und der Bänder eines Gelenkes ge¬ 
sprochen. Hier handelt es sich um die von Volkmann so bezeich- 
neten Laxität des Gelenkes. Dieselbe zeichnet sich nach der treff¬ 
lichen Schilderung Volkmann’s dadurch aus, dass sich das Gelenk 
in einem kontinuierlichen Reizzustand befindet. Andauernder Gebrauch 
wird nicht vertragen, ruft lästige, spannende und drückende Emp¬ 
findungen hervor, weil gewisse, wenn auch minimale Verschiebungen 
der Gelenkfläche eintreten, welche wieder abnorme Anspannungen 
und fortwährende Zerrungen der gegenüberliegenden Partien des 
Kapselbandes zur Folge haben. Infolgedessen treten vorübergehende 
Anschwellungen auf und es wird zugleich eine Disposition zu rezidiven 
Distorsionen unterhalten. Nach Volk mann gibt es Fälle, wo nach 
einer einmaligen Distorsion des Fussgelenkes Individuen sich jedes 
Jahr mehrmals neue heftige Verstauchung zuziehen, bis für Beschaffung 
geeigneten Schuhwerks Sorge getragen wird. 

Es wirken somit diese Störungen in ganz ähnlicher Weise be¬ 
lästigend wie jene Zerrungen, die infolge veränderter Stellung der Ge¬ 
lenkachsen hervorgerufen werden. 

Erschlaffung und Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und der 
Bänder können am Hüftgelenk, seltener am Schulter- und Kniegelenk 
selbst zur Luxation führen, in welchem Falle wir von Distensions¬ 
luxation reden, die mit der Destruktions- und der Deformations* 
luxation zu den spontanen Luxationen zu rechnen ist. 

Neben der Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und Ge¬ 
lenkbänder hat die Dehnung der Muskeln unter den Ursachen 
des Schlottergelenkes in der Literatur bis jetzt keinen Platz gefunden. 
Dieselbe spielt aber zweifellos eine Rolle, besonders was die biarthro- 
dialen Muskeln der unteren Extremität betrifft. Speziell hervorzu¬ 
heben ist die Dehnungsverlängerung des Musculus gastrocnemius. 
Oberhalb der Kondylen der Oberschenkel entspringend und bis hinab 
zumCalcaneus als mächtiger Muskel sich erstreckend, entfaltet er seine 
stärkste Kraft wie beim Abstossen des Fusses beim Gehen. Wird das Bein 
nun auch ohne Extension längere Zeit in einer Schiene so fixiert, dass 
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das Kniegelenk völlig gestreckt oder sogar überstreckt ist, der Fuss da¬ 
gegen in rechtwinkeliger Stellung verharrt, so ist der Muskel, ebenso 
wie der schwächere M. plantaris und der M. popliteus, zwischen Insertion 
und Ansatz gewissermassen aufgespannt und die lange Dauer der 
Fixation bringt auch hier eine exquisite Dehnung zustande. Diese 
Dehnung wird nach dem Aufstehen der Patienten in vielen Fällen 
hauptsächlich daran schuld sein, dass die Hemmung für die Über¬ 
streckung des Kniegelenks fortfällt oder beeinträchtigt ist. Die Kreuz¬ 
bänder werden die Last des Körpers auch nicht allein tragen können, 
es kommt zur Ausbildung eines Genu recurvatum. 

Dass dieser Vorgang eintreten kann, babe ich an einem Fall kennen gelernt. 
Einem 82 Jahre alten Bildhauer war durch Auffallen eines schweren Steines der linke 
Fuss zerschmettert worden. Die Verletzung war sehr schwerer Natur und die Wunden 
erforderten mehrere Wochen zur Heilung. Zur Verhütung einer Spitzfussstellung 
und zwecks geeigneter Lagerung war eine T*Schiene, die etwas über das Kniegelenk 
hinausreichte, und an welche der Fuss rechtwinkelig fixiert war, verwandt worden. 
Die möglichst konservative Behandlung führte zwar zu einem deformen, aber zum 
Auftreten relativ gut zu gebrauchenden Fuss Das Fussgelenk war intakt. Das 
Kniegelenk zeigte, solange der Patient zu Bett lag, keine Veränderung. Als ich den 
Patienten einige Wochen, nachdem er das Bett verlassen hatte, untersuchte, klagte 
er über Schmerzen und Unsicherheit im Knie. Das Kniegelenk war schlotterig. Bei 
aktiven Bewegungen vernahm man in demselben zahlreiche, weiche, krepitierende 
Geräusche. Der Patient drückte anfangs das Kniegelenk beim Gehen stärker durch 
und setzte das Bein etwas schleudernd auf. Auf diese Weise entstand nach und 
nach ein deutliches Genu recurvatum, wenn auch nicht hohen Grades. Zur Zeit, nach 
8 Jahren, gebt der Patient mit leicht gebeugtem Knie, indem er das Durchdrücken 
des Kniegelenkes zu vermeiden sucht. Allmählich ist auch der Quadriceps, wohl 
infolge der chronischen fibrinösen Entzündung, über deren Dauer ich leider keine An¬ 
gabe machen kann, atrophisch geworden und es entstand auf diese Weiso ein all¬ 
gemeines Schlottergelenk an einem vorher vollständig gesunden Gelenk. Der Ver¬ 
letzte war, von den Folgen der Verletzung abgesehen, nie krank und ist auch heute 
noch gesund. 

Bei dem Patienten war auch das Bein während der Wundheilung 
hochgelagert gewesen. Dieser Punkt darf nicht vergessen werden. 
Denn die gleichzeitige Hochlagerung des Beines in gestreckter Lage 
des Kniegelenkes ist aus leicht begreiflichen Gründen noch mehr ge¬ 
eignet, die Erschlaffung des Kniegelenkes herbeizuführen. 

Die Ursachen der sekundären traumatischen Schlottergelenk¬ 
verbindungen wären somit in erschöpfender Weise aufgezählt. Wir 
rekapitulieren: 1. Dehnungsverlängerung der Gelenkkapsel und 
Gelenkbänder durch Blutergüsse und seröse Exsudation, eventuell auch 
partielle oder totale Bänderzerreissung, mit Verlängerung geheilt, 
2. Dehnungsverlängerung der Kapsel und Bänder durch extendierende 
Verbände, 3. Zerrung der Gelenke infolge von Bewegungshemmung 
und infolge von Verschiebung der Gelenkachsen und dadurch be¬ 
dingter Torsion, 4. rezidivierende Distorsionen, 5. Dehnungsverlänge¬ 
rung und Athrophie der Muskeln, 6. traumatische Epiphysenlösung, 
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7. habituelle, spontane und willkürliche Luxationen, soweit diese nicht 
als Folgezustande zu gelten haben. 


Von den konstitutionellen Ursachen der Schlottergelenke ist 
vor allem zu nennen die Rachitis. Die Knochenweichheit ist bei dieser 
Erkrankung selbstverständlich in erster Linie daran schuld, dass Defor¬ 
mitäten auftraten. Der rachitische Prozess geht aber auch einher 
mit nicht unerheblicher Schlaffheit der Muskeln und Gelenke. An 
den unteren Extremitäten bilden sich oft lähmungsartige Erschei¬ 
nungen aus, so dass Comby von Pseudoparaplegie sprach. Ob diese 
Erscheinungen Zusammenhängen mit der Skelettveränderung, oder ob 
gleichzeitig eine spezifische Erkrankung der Muskulatur vorliegt, ist 
noch zweifehaft. Kassowitz ist geneigt, einen von den Epiphysen 
auf die Bänder und die Kapseln fortgeleiteten entzündlichen Prozess 
anzunehmen. Die Schlottrigkeit der Glieder bei rachitischen Kindern 
kann therapeutisch verwertet werden zur Korrektur von X- und O- 
Beinen. Leider wird infolge der sich anschliessenden Immobilisation 
die Schlottrigkeit nicht ebenfalls gebessert , sondern eher noch ver¬ 
schlimmert. Auch darf nicht verschwiegen werden, dass nach längerem 
Tragen orthopädischer Apparate oft ein ausserordentlich hoher 
Grad von Schlottrigkeit der Kniegelenke nachzuweisen ist, der allein aus 
der imvermeidlichen Muskelatrophie nicht zu erklären ist. Es muss 
deshalb bei Anwendung orthopädischer Apparate auch Aufgabe des 
Arztes sein, möglichst geeignete Gegenmassregeln zu treffen, bestehend 
in Bädern, Muskelübungen, Massage und in der Entfernung der 
Apparate während der Nacht. 

Von der konstitutionellen Erkrankungen der Gelenke, welche zur 
Schlottrigkeit derselben führen können, sind weiter zu erwähnen 
Gicht, chronischer Gelenkrheumatismus und Arthritis 
deform ans, obwohl letztere keine Krankheit sui generis darstellt 
und nur ein Sammelbegriff ist. Ein Schlottergelenk kommt dadurch 
zustande, dass das Gelenk OberflächenVeränderungen eingeht, wo¬ 
durch die konzentrische Einstellung desselben verloren geht und un¬ 
zweckmässige Nebenbewegungen eintreten. Ferner erfolgen auch Ver¬ 
änderungen und Verschiebungen nicht nur der Ansätze der Gelenk¬ 
kapsel und Gelenkbänder, sondern auch der Weichteile des Gelenkes. 
Den besten Beweis für die Veränderung der Gelenkstellung bietet 
die sogenannte Deformationsluxation, die im Verlauf der Arthritis 
deformans eintreten kann. 

Bei der Wichtigkeit der primären pathologischen Veränderungen 
bei den konstitutionellen Erkrankungen der Gelenke können Schlot¬ 
trigkeit der Gelenke, Gelenkverschiebung und Stellungsanomalie der 
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Gelenke nur im Anschluss an die Schilderung jener Veränderungen 
voll und ganz gewürdigt werden. Ein näheres Eingehen auf diese 
Krankheitszustände entspricht aber nicht der hier gestellten Aufgabe. 
Ich möchte auf das verweisen, was ich im Handbuch dej orthopä¬ 
dischen Chirurgie von Joachimsthal über die Ursachen der Defor¬ 
mitäten im allgemeinen berichtet habe. 

Beider chronisch-rheumatischen Gelenkentzündung (Arthritis proli- 
fera) ist die Gelenkkapsel hypertrophisch, die Umgebung ist mehr oder 
weniger ödematös durchtränkt und in der Gelenkhöhle findet sich ein 
in der Regel nicht hochgradiger Erguss. Die Hypertrophie der Gelenk¬ 
kapsel kann zur Bildung von Gelenkzotten führen, welche dann Ver¬ 
anlassung zu weiteren Veränderungen geben können und jedenfalls 
die Prognose imgünstiger gestaltet. Hier interessiert uns nur, dass 
ebenso wie dem chronischen traumatischen auch dem chronischen 
entzündlichen Hydarthros ein Schlottergelenk folgen kann. 
Es ist auch wieder das Kniegelenk, das die Symptomatologie des 
Schlottergelenkes am deutlichsten und am unangenehmsten für den 
Patienten aufweist. 

Der akute Hydarthros wird ausser nach Traumen und fort¬ 
geleiteten lokalen Entzündungen beobachtet beim akuten Gelenk¬ 
rheumatismus und bei den sogenannten Rheumatoiden, d. h. meta- 
statisch eil Gelenkschwellungen bei allgemeinen Infektionskrankheiten, 
bei Gonorrhöe etc. Akute Schwellungen sind bekanntlich sehr schmerz¬ 
haft und zwingen die Patienten zur möglichsten Ruhestellung der 
Glieder. Dieselbe ist meist die Beugestellung. In dieser Stellung 
können charakteristische Subluxationsstellungen eintreten, welche die 
Kontrakturstellungen komplizieren, die sich dann in der Regel auch 
nicht mehr ausgleichen lassen. Derartige Kontrakturen werden 
häufig an den Fingergelenken, besonders in den Grundgelenken 
beobachtet, ferner an den Kniegelenken und sogar an den Hüft¬ 
gelenken. An den Mittelgelenken der Finger werden auch Streckkon¬ 
trakturen beobachtet. 

Wegen des Ruhebedürfnisses und der Schmerzen bei der akuten 
Gelenkentzündung zeigen die betroffenen Gelenke selbstverständlich 
keine Symptome abnormer Beweglichkeit, Auch bei Luxationen ist 
von einer Schlottrigkeit der Gelenke, falls der Erguss resorbiert ist, 
nichts zu bemerken. Im letzteren Falle ist vielmehr eher eine narbige 
Schrumpfung der Gelenkkapsel zu erwarten. Die akute Gelenk¬ 
schwellung kann aber in die chronische übergehen und das nun 
entstehende Schlottergelenk kann nachträglich ebenfalls eine Luxation 
erzeugen. Eine Dehnung der Gelenkkapsel kann schliesslich auch 
dadurch zustande kommen, dass sich eine akute seröse Exsudation 
häufig wiederholt. 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 3. 6 
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Ebensowenig wie bei den deformierenden können wir bei den 
destruierenden Gelenkenzündungen auf eine nähere Schilderung der 
verursachenden Krankheitszustände eingehen. Alle Autoren sind 
darüber eyiig, dass unter Umständen durch das Granulationsgewebe bei 
der Tuberkulose die synoviale Gelenkbefestigung gelockert wird, dass 
die Bänder sich dehnen, dass das Gelenk dadurch seinen Halt ver¬ 
liert, schlottrig wird und abnorme Bewegungen gestattet. So kann 
eine ausgiebige abnorme laterale Verschiebbarkeit der Phalangen in¬ 
folge tuberkulöser Entzündung vorliegen. An der Hand, wo die 
Karbalknochen ein Lieblingssitz tuberkulöser Entzündung sind, werden 
ebenfalls Schlotterbewegungen in den verschiedensten Gelenken be¬ 
obachtet. Ellenbogen- und Kniegelenk gestatten bei mangelhafter 
Fixation eine abnorme seitliche Mobilität. Am Hüftgelenk kann es 
bei der tuberkulösen Erkrankung des Gelenkes nach Krause so 
weit kommen, dass der Gelenkkopf sich aus der Pfanne hervorziehen 
lässt oder mit einem hör- oder fühlbaren Geräusch wieder hinein¬ 
fährt. Es kann also auch bei der Tuberkulose durch eine Gewalt¬ 
einwirkung geringfügiger Art eine Luxation plötzlich herbeigeführt 
werden. Das Eintreten der Luxation wird erleichtert durch die Ver¬ 
kleinerung des Gelenkkopfes infolge der kariösen Zerstörung und der 
Erweiterung der Pfanne. Diese Form Veränderungen führen mindestens 
zur intraacetabulären Verschiebung oder zur sogenannten Wanderung 
der Pfanne, die mit der Luxation nicht zu verwechseln ist. 

Eine besondere Erwähnung verdient noch die Stellungsab- 
weiehung des Humeruskopfes, die bei Gelenkentzündungen infolge von 
Dehnung der Gelenkkapsel eintreten kann. Der Gelenkkopf verschiebt 
sich infolge der Schwere nach abwärts und vorn nach dem Processus 
coracoideus hin. Vogt gibt an, dass das Herabsinken deshalb nicht 
in rein vertikaler Weise geschieht, weil die Gelenkpfanne schräg von 
innen und oben nach unten und aussen abfällt, ferner weil das 
Ligamentum coraco-humerale die vertikale Senkung erschwert (Aeby). 
Bei der Destruktion infolge von Tuberkulose und Lues kann man 
jedoch die Wanderung des Humeruskopfes nach abwärts und vorn 
ebenfalls beobachten. Ich glaube deshalb, dass zu dieser Stellungs¬ 
anomalie wesentlich auch die Beugehaltung des Ellenbogengelenkes 
beiträgt. Bei dieser Beugehaltung weicht das Ellenbogengelenk nach 
hinten ab, ausserdem stellt der Obcram abduziert und nach innen 
rotiert. 

Selten ist ein Schlottergelenk bei destruierenden Erkrankungen 
der Gelenke von Dauer. Es wäre ungerechtfertigt, aus der Sympto¬ 
matologie der Gelenkentzündungen die zuweilen nachweisbare Schlottrig- 
keit der Glieder als eine für die Gelenkfunktion sehr wichtige Erscheinung 
hervorzuheben. Die Funktion der Gelenke ist bei allen Entzündungen 
so schwer geschädigt, dass dieses untergeordnete Symptom gewöhnlich 
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gar wenig Bedeutung beanspruchen darf. Voran an Wichtigkeit steht 
zunächst der Charakter der Entzündung und die Bedrohung des 
Lebens, dann folgen die direkten Folgen der Zerstörung seitens des 
entzündlichen Prozesses, die spontane Luxation, die eine vollständige 
oder eine unvollständige sein kann, die Kontraktur und die Steifig¬ 
keit, sowie die nie fehlende Muskelatrophie. 

Eine grössere Bedeutung in der Pathologie der Gelenke darf 
dagegen den paralytischen Schlottergelenken beigetnessen werden. 
Sie bilden ein Gegenstück zu den paralytischen Deformitäten, mit 
denen sie häufig kombiniert Vorkommen. 

Bei spastischen Zuständen, die in der Regel bei Gehirn-, zum 
Teil aber auch bei Rückenmarksaffektionen und bei Reizung peripherer 
sensibler Nerven beobachtet werden können, ist es zwar nicht selten, 
dass sich bleibende Kontrakturen und Deformitäten ausbilden, sie 
sind aber unter gewöhnlichen Verhältnissen nicht geeignet, Schlotter¬ 
gelenke zu erzeugen. Nur bei der schlaffen Lähmung ist das Schlotter- 
gelenk eine regelmässige Begleiterscheinung. Als Ursachen kommen 
demnach für uns in Betracht die spinalen Lähmuugen und die Ver¬ 
letzungen peripherer motorischer Nerven. 

Bei der spinalen Kinderlähmung unterscheidet K a r e w s k i zwei 
Formen der Kontraktur, nämlich solche, die eintritt bei Totalparalyse 
aller Muskeln, und solche, die bei ungleiehmässiger Affektion derselben 
entsteht. Die Unterscheidung können wir in zweckmässiger Weise 
auch bei der Beurteilung der Schlottergelenkbildung an den unteren 
Extremitäten zugrunde legen, müssen aber gleichzeitig betonen, dass 
partielle Lähmung vorzugsweise zur Kontraktur, allgemeine Lähmuug 
vorzugsweise zum Schlottergelenk führt. Wo nur immer ein Teil der 
Muskulatur noch erhalten ist, bestimmt diese neben der Schwere des 
betreffenden Gliedabschnittes und der Belastung seitens des Körpers 
die Stellung der Gelenke. Bei totaler Lähmung sind Schwere und 
Belastung allein massgebend. Bei dieser wird aber viel wahrschein¬ 
licher die freie Beweglichkeit, die natürlich nur eine passive sein 
kann, erhalten. Kontraktur und Schlottergelenk können zwar neben¬ 
einander existieren an ein und demselben Gelenk, aber im allgemeinen 
ist doch anzunehmen, dass je mehr die Kontraktur in der Entwicke¬ 
lung begriffen ist, desto mehr die Erscheinungen des Schlottergelenkes 
zurücktreten müssen. 

Wir haben nur noch zu erwähnen, dass am Fuss bei partieller 
Lähmung der Muskulatur ein Klumpfuss, seltener ein Hacken, resp. 
Hoblfuss zu entstehen pflegt, Deformitäten, die auch passiv keine 
Korrektur mehr gestatten. Der total gelähmte Fuss wird schleudernd 
nach vorn gesetzt, während gleichzeitig auch noch eine Rotation des 
Beines nach aussen infolge partieller Lähmung der Hüftmuskulatur 
in den meisten Fällen vorhanden ist. Der so entstehende paralytische 
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Plattfuss ist passiv schlottrig und nur in den seltensten Fällen ist 
nicht mit Leichtigkeit die Deformität auszugleichen, auch wenn bereits 
eine Veränderung an den Knochen vorhanden ist. Ob überhaupt bei 
Totallöhmung je eine Fixation des Plattfusses beobachtet wurde, ist 
nicht sicher zu entscheiden. Oft ist es leider geradezu klinisch un¬ 
möglich , eine Totallähmung von einer Partiallähmung zu unter¬ 
scheiden. Dadurch wird diese Frage nicht klarer. 

Im übrigen sei an die Worte Volkmann’s erinnert: „Der 
paralytische Plattfuss zeigt sich daher im Gegensatz zum paralyti¬ 
schen Pes equinus stets sehr wenig fixiert, nicht allzu selten geradezu 
schlottrig“. 

Bei Lähmung der das Kniegelenk bewegenden Muskeln kommt 
es darauf an, ob auch die Hüftmuskulatur gelähmt ist Im letzten 
Fall ist die Extremität unbrauchbar. Meist ist glücklicherweise der 
Psoas major erhalten. Dann ist der Gang in charakteristischer Weise 
so gestaltet, dass der Oberschenkel beim Gehen nach aussen rotiert, 
das Bein nach vorn geschleudert und das schlaffe Kniegelenk durch 
Überlastung in Hyperextension versetzt wird. Es entsteht ein Genu 
recurvatum (sc. retroversum Volkmann). Da es sich bei der 
spinalen Kinderlähmung noch um modellierbare Knochen handelt 
so ist auch Gelegenheit gegeben zur gleichzeitigen Ausbildung eines 
Genu valgum. 

Beim paralytischen Schlottergelenk des Hüftgelenkes wird das 
Gelenk beim Stehen und Gehen, soweit diese Funktionen erhalten 
sind, in äusserste Extension gebracht und in dieser Stellung durch 
die Körperschwere fixiert. Allmählich gibt die vordere Kapselwand 
nach, obwohl sie durch das stärkste Band des menschlichen Körpers, 
das Ligamentum Bertini, geschützt ist. Die ganze Körperlast wirkt 
auf Kapsel und Band ein, indem die Patienten, wie Volkmann 
schildert, das Becken, anstatt es zu tragen, soweit hinten überfallen 
lassen., als es eben dieses Band gestattet. „Es erscheint dann die 
Gegend der Symphysis ossium pubis stark vorgeschoben und die 
Ausbiegung der Lendenwirbelsäule nach vorn vergrössert. Nament¬ 
lich jüngere Kinder bekommen dadurch eine einigermassen ähnliche 
Haltung wie bei angeborenen Luxationen des Hüftgelenkes“. Diese 
Frage ist praktisch wichtig, bietet aber keine Schwierigkeit, wenn auf 
die Zeichen der Lähmung geachtet wird. Volkmann nennt diese 
paralytische Hyperextensionsstellung im Hüftgelenk Coxa recurvata. 
Nach Volkmann sind das Genu recurvatum und die Coxa recurvata 
paralytica die schlagendsten Beweise für die Unzulässigkeit der anta¬ 
gonistischen Entstehungsweise der paralytischen Kontrakturen. Bei 
Genu recurvatum ist stets der Extensor quadriceps femoris vorwiegend 
oder ausschliesslich gelähmt. Von Volkmann wird ausserdem darauf 
hingewiesen, dass beim Vorhandensein einer paralytischen Deformität 
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an irgend einem Gelenk auch die scheinbar gesunden Gelenke eine 
abnorme Dehnung der Bänder aufweisen. Bei paralytischem Pes 
equinus gestattet z. B. das Hüftgelenk der leidenden Seite Bewegungen 
weit über die physiologischen Exkursionsgrenzen hinaus. „Es ist dies 
die Folge des Ganges mit Hilfe der Bänder und Knochen anstatt mit 
Hilfe der Muskeln“. 

Volkmann gibt an, dass die Deformität, die als Coxa recur- 
vata in die Erscheinung tritt, meist nur eine mässige bleibt. 
Karewski hat aber nachgewiesen, dass bei partiellen Lähmungen 
je nach der Beteiligung der erhaltenen Muskelgruppen Flexions-, Adduk- 
tions- und Abduktionskontrakturen resultieren, welche zu Auswanderung 
des Kopfes aus der Pfanne, also zu echten Verrenkungen Veran¬ 
lassung geben. Bei denselben ist man nicht mehr wie bei der Er¬ 
schlaffung der Gelenke infolge von Totalparalyse der Muskeln im¬ 
stande, die voneinander gewichenen Knochenenden in die Normallage 
zu bringen. Überwiegt die Kraft der Rotatoren und Abduktoren, so 
entsteht nach Karewski Luxatio infrapubica, bleiben die Adduktoren 
tätig, so bildet sich Luxatio iliaca aus. Die erstere ist die häufigere. 
Durch die Lagerung des Beines im Bett wird die Luxation vorbereitet. 
Diese Lagerung besteht darin, dass die Kinder Hüft- und Kniegelenk 
zunächst stark beugen, und dass das gebeugte und* angezogene Knie 
mehr und mehr der stützenden Unterlage zustrebt. Dadurch wird 
die Abduktion und die Rotation nach aussen immer freier, während 
die Extension und Adduktion eingeschränkt wird, bis schliesslich der 
Kopf aus dem Gelenk nach vorn unter das Schambein hinausgetrieben 
wird. Die Entstehung der Luxatio iliaca ist durch Wirkung der Ad¬ 
duktoren bei entsprechender Lagerung im Bett oder unter Beihilfe 
der Belastung zu erklären, aber nicht immer. Denn es kann diese 
Luxation auch bei vollständiger Lähmung aller Hüftmuskeln, sowie 
bei der angeborenen Schlottrigkeit der Gelenke auftreten. 

An den oberen Extremitäten fällt die Belastung des Gelenkes 
durch das Körpergewicht weg. Was Friedberg als myopathische 
Schulterluxation bezeichnet hat, lässt Karewski als Luxation nicht 
gelten. Es besteht nur ein hochgradiges Schlottergelenk mit Senkung 
des Oberarmkopfes, der sich aber hier mit Leichtigkeit in die Pfanne 
zurückbringen lässt, sobald der Arm in die Höhe geschoben wird. 

Bei Lähmung aller Schultermuskeln tritt nach und nach eine 
derartige Relaxation der das Gelenk umgebenden Gelenkkapsel und 
Bänder ein, dass der Arm kraftlos bin- und herpendelt. Man hat 
nicht unpassend den Vergleich mit einem Dreschflegel herangezogen. 

Es wird von Hoffa darauf aufmerksam gemacht, dass der 
Deltoideus und die Auswärtsroller, um deren Lähmung es sich haupt¬ 
sächlich handelt, gleichzeitig die Spanner der Schultergelenkkapsel 
sind, so dass der Arm, seiner Schwere und dem Zuge der Innenrota- 
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toren folgend, so weit herabsinkt, als es die schlaffe Kapsel erlaubt. 
Der Weg des Kopfes ist der gleiche, wie bei der oben erwähnten soge¬ 
nannten Distensionsluxation. Aber auch hier dürfte das mechanische 
Moment der Ellenbogenbeugung geltend gemacht w r erden können. 
Selbst w r enn die Beugung des Vorderarmes nur in geringem Gade 
ausführbar ist, so w r ird zur Erleichterung der Bewegung und nach 
dem Gesetz der Schwere das Ellenbogengelenk nach hinten und nach 
der Seite abgestossen. Das gleiche geschieht bei passiver Beugung 
des Vorderarmes durch die Hand der gesunden Seite. 

Den gleichen Effekt wie die spinale Lähmung kann auch die 
sogenannte Plexuslähmung zur Folge haben, da es sich ja stets um 
die Verletzung mehrerer Nervenäste handelt. Es können aus einer 
solchen Lähmung verschiedenartige Lähmungsformen resultieren, deren 
Analyse hier nicht angezeigt ist. Ausserdem bietet die Diagnose der 
Plexuslähmung meist keine Schwierigkeit, wenn die Verletzungsur¬ 
sachen klar zutage liegen. Es ist auch nicht unsere Aufgabe, die 
Differenzialdiagnose zwischen spinaler Lähmung und den verschiedenen 
Formen der progressiven Muskelatraphic zu erörtern. Letztere sind 
ebenfalls unter den Ursachen der Schlottergelenkbildung aufzuführen. 

Eine wichtige wohl charakterisierte Lähmungsform, die sich bei 
Unfallverletzten zuweilen beobachten lässt, ist dagegen die Lähmung 
des Nervus axillaris, deren prägnantestes Symptom in der Funktions¬ 
unfähigkeit und Atrophie des Musculus deltoideus besteht. Der Nerv 
ist an der Stelle, wo er sich um das Collum chirurgicum humeri 
von hinten her lateralwürts umschlägt, leicht einer Schädlichkeit aus¬ 
gesetzt. Die Beteiligung des Teres minor, der ebenfalls vom Nervus 
axillaris verfolgt wird, ist w egen schwerer Isolierbarkeit dieses Muskels 
bei der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit klinisch meist nicht 
deutlich nachweisbar. Von der direkten traumatischen Lähmung des 
Musculus deltoideus unterscheidet sich die vom Nerven ausgehende 
Lähmung desselben durch das Fehlen der Ea R. bei ersterer, resp. 
der Nachweis derselben bei letzterer. Bei spinaler Lähmung ist nicht 
anzunehmen, dass eine Beschränkung auf den Nervus axillaris statt¬ 
findet. Oppenheim bezeichnet dieselbe wenigstens als recht selten. 
Ein Trauma ist die gewöhnliche Ursache der Deltoideuslähmung. 

In seltenen Fällen ist die traumatische Axillarislähmung, w r ie 
ich aus einer Beobachtung, die ich gemacht habe, schliessen muss, allein 
imstande ein schlottriges Schultergelenk zu erzeugen. Dann muss aber 
die Lähmung eine totale und irreparable sein. Vielfach haben wir 
es jedoch selbst bei hochgradiger Atrophie und fast völliger Funktions¬ 
unfähigkeit des Muskels nur um Paresen zu tun, die nicht ein Schlotter- 
gelenk als Begleiterscheinung aufweisen, sondern eine Einschränkung 
der Beweglichkeit. 
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Interesse hat noch die seltene Verletzung des N. suprascapularis 
wegen der Lähmung des M. supraspinatus. Dieser Muskel sorgt da¬ 
für, dass bei der Erhebung des Armes durch den tiefer am Oberarm 
inserierenden M. deltoideus der Oberarmkopf nicht in die Achselhöhle 
dirigiert wird. Ausserdem spannt er die Kapsel, um deren Einklem¬ 
mung bei der Erhebung des Armes über die Horizontale zu ver¬ 
hindern. Duchenne nennt diesen Muskel das aktive Aufhängeband 
des Armes (Thiem). Fällt seine Funktion aus, so wird die Festig¬ 
keit des Schultergelenkes, wie einige Fälle in der Literatur beweisen, 
erheblich beeinträchtigt, indem bei der Erhebung des Annes der Ober- 
annkopf aus der Schulterpfanne herabsinkt. In einem von Bern¬ 
hardt mitgeteiltem Falle konnte der Patient den Arm nur knapp 
bis zur Horizontalen erheben,, dann musste er erst durch besondere 
Anstrengung des Delta- und Kappenmuskels den nach unten ab¬ 
gewichenen Kopf mit einem sichtlich fühlbaren Ruck in die Pfanne 
bringen, ehe die weitere Erhebung gelang. 

Es ist selbstverständlich, dass bei Lähmung aller Muskeln des 
Ellenbogengelenkes auch eine übermässige Beweglichkeit resultieren 
muss. Die isolierte traumatische Lähmung des N. musculo-cutaneus, 
welcher Coracobrachialis, Biceps und Brachialis versorgt, ist ausser¬ 
ordentlich selten. An der Hand, wo auch die Schwere keinen wesent¬ 
lichen Einfluss ausüben kann, erwähnen wir die nach Radialislähmung 
zu beobachtende Schlottrigkeit der Hand- und Fingergelenke. Seltener 
ist die Erschlaffung bei der Medianuslähmung, während bei der Ul¬ 
narislähmung die Gelenkstellungen den Charakter der Kontraktur 
mehr erkennen lassen. 

Schliesslich haben wir auch die paralytische Skoliose bei spinaler 
Kinderlähmung zu erwähnen. Eigentümlich derselben ist, dass sie 
sich nicht fixiert, obwohl die Knochen Veränderungen eingehen können. 
In der Regel ist sie kombiniert mit anderweitigen Lähmungen. 


Bei starken Verkürzungen einer unteren Extremität oder bei 
Kniegelenkkontrakturen entwickelt sich häufig auf der gesunden Seite 
als statischer Ausgleich ein Genu recurvatum oder ein Plattfuss ohne 
wesentliche Deformation der Knochen und nur durch Dehnung der 
Gelenkweichteile. Wir haben es also hier um Schlottergelenke aus 
statischen Ursachen zu tun. 


Die pathologische Anatomie des Schlottergelenkes 
hat sich nur mit den Veränderungen der Gelenkkapsel und Gelenk¬ 
bänder zu beschäftigen. Diese Veränderungen bilden bei denjenigen 
Schlottergelenken, die aus lokalen Gelenkerkrankungen hervorgegangen 
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sind, nur eine Teilerscheinung. Soweit es sich nicht um die spezifi¬ 
schen Produkte der granulösen Entzündung bei der Tuberkulose oder 
Syphilis handelt, haben alle mit Gelenkerguss einhergehenden Er¬ 
krankungen das Gemeinsame, dass auch die erweiterte Gelenkkapsel 
selbst geschwolllen und hypertrophisch ist. Bei jedem chronischen 
Hydarthros verdickt sich nämlich die Gelenkkapsel, da sie auf die pralle 
Spannung zunächst nicht mit Erschlaffung, sondern mit entzündlicher 
Hypertrophie antwortet. Es kann zu Veränderungen kommen, wie 
wir sie als Arthritis prolifera kennen, die sich in vorgeschritteneren 
Stadien durch Hypertrophie und Neubildung von Gelenkzotten aus¬ 
zeichnet. Nach Volk mann beginnt die Veränderung mit einer ab¬ 
normen Vaskularisation der inueren Fläche der Synovialhaut, beson¬ 
ders der vergrösserten Gelenkzotten, welche nicht nur den Knorpel¬ 
rand einnehmen, sondern auch an der freien Fläche als kleine, rote, 
stecknadelkopfgrosse Knöpfchen hervorragen. Bei längerem Bestand 
verdickt sich die Synovialis mehr und mehr und nimmt eine fibroide 
sehnige Textur an. Allmählich sklerosieren auch die äusseren Binde- 
gewebsschichten, so dass sich schliesslich die Synovalis nicht mehr 
isoliert darstellen lässt. In den schlimmsten Fällen überwuchern die 
Gelenkzotten die ganze innere Fläche der Synovialhaut. 

Leser bemerkte in einem Fall von operativer Freilegung der 
Kniegelenkhöhle, die 2 Jahre lang mit einem traumatisch entstandenen 
Erguss gefüllt war, eine Innenfläche von sammtartiger Beschaffenheit 
und eine deutliche Verdickung der Synovialmembran. 

Bei der Verschiedenartigkeit der Ätiologie des chronischen Hyd¬ 
arthros werden differente Angaben über die Beschaffenheit der Gelenk¬ 
kapsel nicht auffallen. Je mehr der Entzündungsreiz zurückgeht, desto 
weniger ist Veranlassung zu Gefässneubildung gegeben. Ein Abfall 
dieses Reizes muss aber erfolgen in dem Moment, in dem die Gelenk¬ 
kapsel nicht mehr prall gespannt ist. Dieser Zustand tritt ein, wenn der 
Erguss längere Zeit nicht mehr zugenommen hat und, wie Pitha sehr zu¬ 
treffend bemerkt, indolent geworden ist. Deshalb tritt die Erschlaffung 
immer nur dann ein, wenn die Exsudation ihren Höhepunkt erreicht 
hat. Bleibt aber ein Erguss längere Zeit bestehen, so kann die Kapsel 
bei der vorangegangenen Überdehnung sich nicht mehr zusammen¬ 
ziehen. Sie verliert ihre Elastizität ähnlich wie der Gummifaden, der 
permanenter Dehnung ausgesetzt ist. Es ist deshalb auch der Grad 
der Hypertrophie wechselnd. Eine hypertrophische Gelenkkapsel wird 
besonders bei häufig sich wiederholenden Distorsionen infolge der 
von Volk mann beschriebenen Laxität der Gelenke vorhanden sein, 
ohne dass ein deutlich sich markierender Erguss damit verbunden 
zu sein braucht. Wir finden derartige Zustände z. B. nach Verletzungen 
am Knie- und Fussgelenk nicht selten. Ich finde auch häufig in 
Gutachten, die von praktischen Ärzten abgegeben sind, darauf hin- 
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gewiesen, dass wohl eine Schwellung im Knie- oder Fussgelenk nicht 
mehr nachzuweisen sei, dass aber infolge der traumatischen Entzün¬ 
dung noch eine Verdickung und Wulstung der Gelenkkapsel vorliege. 
An den zwischen den Sehnen vortretenden Wülsten ist oft Pseudo¬ 
fluktuation nachzuweisen. Trotz der praktischen Wichtigksit dieser 
Veränderungen lässt die Literatur eine eingeheude Darstellung vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkt aus vermissen. 


Was die Symptomatologie anlaugt, so unterscheiden wir 
mit Löffler und König das brauchbarere aktiv bewegliche 
Schlottergelenk von dem mehr weniger unbrauchbaren passiv be¬ 
weglichen, ferner können wir bei den traumatischen Fällen drei 
Stadien der Schlottergelenkbildung unterscheiden: 1. das Stadium der 
Dehnung, 2. das der Erschlaffung, 3. das der Schlotterung. 

Das Schlottergelenk ersten Grades zeichnet sich durch erheb¬ 
liche Schmerzhaftigkeit aus, da im ersten Stadium die Gelenkkapsel 
gewaltsam gedehnt oder gezerrt wird. Wir rechnen hierher nicht 
nur diejenigen Fälle, in denen die Gelenkkapsel mit den Gelenk¬ 
bändern durch einen Erguss ausgedehnt wird, sondern auch jene 
Fälle, in denen durch die Inkongruenz der Kontaktflächen oder durch 
Verschiebung der Gelenkachsen Muskeln und Gelenkbänder über¬ 
mässig oder in unzweckmässiger Weise beansprucht werden. Es tritt 
in den zuletzt erwähnten Fällen, wie wir oben ausgeführt haben, 
ebenfalls eine Schwächung der Fixation ein. 

Jedermann weiss, dass während der Exsudation ein Gelenk ausser¬ 
ordentlich schmerzhaft sein kann. Wir brauchen nur an den akuten 
Gelenkrheumatismus zu denken. Ferner ist es eine ausgemachte 
Sache, dass passive Bewegungen steifer Gelenke ebenfalls sehr schmerz¬ 
haft sind. In unserer Zeit, in der wir von den Verletzten vielfach nicht 
mehr die Wahrheit zu hören gewohnt sind, verdienen einige Worte 
eines früheren Autors hierüber hervorgehoben zu werden. Mal- 
gaigne sagt über die Nachbehandlung der traumatischen Ver¬ 
renkungen (nach Burger’s Übersetzung): „Ich kenne in der Tat 
keine schmerzhaftere Behandlung als diejenige der gut ausgesprochenen 
Gelenksteifigkeiten. Schon wenn sie gering sind, ist die tägliche 
Wiederholung der forzierten Bewegungen so peinlich, dass ich viele 
Subjekte dieselben nicht gestatten sah, selbst mit der Aussicht auf 
ein unheilbares Gebrechen . u Malgaigne empfahl deshalb schon 
die Anwendung dosierbarer Bewegungen an Apparaten. Nicht anders 
sind die Schmerzen bei der Zerrung infolge von Inkongruenz und 
Achsen Verschiebung. Dieselben sind schon vielfach Veranlassung ge 
wesen, dass Patienten ihren früheren Beruf aufgeben mussten. 
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Ein traumatisches Schlottergelenk kann in den Anfangsstadien 
stehen bleiben, es kann Ruhe eintreten und sogar scheinbare Heilung. 
Bei stärkerer Beanspruchung der Gelenke treten aber sofort wieder 
Rückfälle ein. Es ist nicht zu verwundern, wenn Fehler in der 
Diagnose gemacht werden, da die Schmerzen nicht nur hinsichtlich 
der Intensität, sondern auch nach der Lokalisation wechseln. Schanz 
hat für den schmerzhaften ,,Plattfuss“ darauf hingewiesen, dass es 
typische Stellen der Schmerzhaftigkeit, wie sie früher angenommen 
wurden, nicht gibt. Ebensowenig sind die Schmerzen an anderen 
Stellen des Körpers bei Verdrehung der Gelenke an einen bestimmten 
Punkt gebunden. Es gibt allerdings Stellen, an denen die Schmerzen 
häufiger anzutreffen sind als an andereu, z. B. am Ansatz der seit¬ 
lichen Bänder. Wir haben oben den tibialen Ansatz des medialen 
Bandes schon hervorgehoben. Aber die Schmerzen können sich auch 
auf das ganze Gelenk erstrecken. Sie können sich ferner an den 
Insertionen der Sehnen etablieren, ebenso in den Muskeln. Denn 
diesen fällt ja ebenfalls ein wesentlicher Teil der Aufgabe der Ge¬ 
lenkfixation zu. Durch diese Vielgestaltigkeit der Beschwerden ist 
die Diagnose schwer. Ein wichtiges Merkmal zur Unterscheidung von 
entzündlichen, rheumatischen und neuralgischen Schmerzen ist das 
völlige Verschwinden der Beschwerden bei mehr oder weniger langer 
Ruhehaltung der schmerzhaften Gelenke im Bett. 

Das zweite Stadium ist dadurch gekennzeichnet, dass die Gelenk¬ 
kapsel und Gelenkbänder der dehnenden oder zerrenden Gewaltein¬ 
wirkung bereits in der Weise nachgegeben haben, dass die objektiv 
nachweisbaren Wackelbewegungen fast schmerzlos hervorgerufen 
werden können. In diesem Stadium der Erschlaffung treten auch 
die spontanen Schmerzen mehr und mehr zurück. Es ist oben schon 
erwähnt worden, dass dadurch auch die Leistungsfähigkeit eines 
Gliedes sich erhöhen kann. Ideell nimmt aber die Funktionsfähigkeit 
eines Gelenkes mit der Zunahme der Wackeligkeit ab, da auch die 
Grösse der zu leistenden Muskelkraft abnimmt. Das zweite Stadium 
kann ausserdem Rezidive aufweisen, so dass von einer strengen 
Scheidung der einzelnen Stadien eines Schlottergelenkes, was ich 
ausdrücklich hervorheben möchte, absolut nicht die Rede sein kann. 
Trotzdem ist die Einteilung in verschiedenen Stadien notwendig, um 
ein einigermassen übersichtliches Bild zu gewinnen. 

Wir können mit Leser die abnorme seitliche Bewegungsfähig¬ 
keit als pathognomonisches Symptom des Schlottergelenkes gelten lassen. 
Dieses Symptom tritt aber meist erst im zweiten Stadium deutlich 
hervor. Das Schlottergelenk muss sich in einem vorausgehenden 
Stadium aber doch auch erst entwickeln, es braucht sogar über 
das Entwickelungsstadium gar nicht hinauszugehen. Sehr häufig 
haben wir es z. B., wie wir gesehen haben, mit sogenannten Platt- 
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fussbeschwerden zu tun, ohne dass jemals ein Plattfuss sieh ausbildet. 
Es dürfen deshalb die Initialsymptome des Schlottergelenkes keines¬ 
wegs missachtet werden, wenn wir uns über eine grosse Reihe von 
Gelenkbeschwerden nach Verletzungen Aufschluss verschaffen wollen. 
Man darf natürlich auch nicht in den Fehler verfallen, in jedem 
schmerzhaften Gelenk ein beginnendes Schlotlergelenk zu suchen. 
Die Beachtung der ätiologischen Momente und des sonstigen klinischen 
Befundes müssen bei der Diagnose ebenfalls in Betracht kommen. 

Ist ein Erguss im zweiten Stadium nachzuweisen, so ist er, wie 
oben auseinandergesetzt wurde, indolent; es besteht zuweilen Pseudo¬ 
fluktuation, aber keine pralle Spannung. An manchen Gelenken ist 
hauptsächlich die Streckseite erschlafft, wie am Kniegelenk. Hier 
kann die Kniescheibe eine derartige abnorme Mobilität gewinnen, 
dass sie während des Stehens des Patienten tiefer tritt. Bei Anspannen 
des Quadriceps treten zu beiden Seiten des Ligamentum patellae, der 
Kniescheibe und der Quadricepssehne Teile der gewucherten Kapsel 
oder Reste des Exsudates vor. Am Fussgelenk zeigen zwischen den 
einzelnen Sehnen und zwischeu diesen und den Malleolen die Zwischen¬ 
räume weiche bindegewebige Massen. 

Beschwerdefrei ist aber ein traumatisches Schlottergelenk II. Grades 
durchaus nicht, besonders wenn noch ein Erguss vorhanden ist. Die 
Kranken klagen über mangelnden Halt, Stechen und Reissen, sowie 
über lästige Empfindungen teils im Gelenk, teils in den Muskeln, 
Sehnen und Bändern. 

Dazu kommen als wichtiges Symptom noch die rezidivierenden 
Distorsionen, die z. B. am Fuss häufig zu beobachten sind. 

An das Stadium der Erschlaffung schliesst sich das der Schlotte¬ 
rung an. Dass das Gelenk im ersten und zweiten Stadium nicht eigent¬ 
lich schlottert, spricht nicht gegen die Brauchbarkeit der Bezeichnung 
Schlottergelenk. Eine Benennung nach der Eigentümlichkeit des 
Endstadiums entspricht dem Grundsatz: a potiori fit denominatio. 
Andererseits gibt es für die höheren Grade der Lockerung eines Ge¬ 
lenkes keinen besseren deutschen Ausdruck als Scblotterung. Im 
zweiten Stadium bleiben die Gelenkflächen wenigstens noch im Kon¬ 
takt, während sie im dritten schon durch die Schwere des Gliedes 
sich mehr oder weniger voneinander entfernen. 

Deviationen und Luxationen sind nur als Folgezustände des 
Schlottergelenkes aufzufassen. Sie stellen Belastungsdeformitäten dar, 
die aber auch bei hochgradig ausgebildeten Schlottergelenken fehlen 
können, z. B. am Fussgelenk. Deviationen nach einer bestimmten 
Richtung hin beruhen auf Erschlaffungszuständen, die sich meist 
schon von Anfang an einseitig ausbilden. Als posttraumatische 
Schlottergelenke kommen sie selten zur Luxation. Als typisches 
Beispiel kann das Genu recurvatum traumaticum angeführt werden. 
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Luxationen sind hauptsächlich die Begleiterscheinungen der paralyti¬ 
schen Gelenke. 

Bei der klinischen Beurteilung aller Fälle von Schlottergelenk 
müssen wir bedenken, dass die Bänder kein aktiv tätiges Organ 
sind, sondern dass sie allein vermöge der ihnen eigenen Elastizität 
wirken können. Sie dienen nur als Befestigungsmittel zur Regulierung 
der Gelenkbewegungen. Sie allein können der Schwere und der Be¬ 
lastung nicht Stand halten. Ein Schlottergelenk ohne gleichzeitige 
Erschlaffung der Muskulatur ist nicht denkbar. Auch bei der Ent¬ 
stehung von Deformitäten spielt die Atonie der Bänder nur eine 
untergeordnete Rolle. Die mit dem Schlottergelenk stets verbundene 
Muskelatrophie kann aber sowohl Ursache als Folge des abnormen 
Gelenkzustandes sein. Es muss demnach jeder Fall individuell be¬ 
urteilt werden nicht nach den Symptomen des Schlottergelenkes allein, 
sondern auch nach denen des ganzen Krankheitsbildes. 


Die Diagnose wird bei den traumatischen Fällen, die ohne 
Erguss verlaufen, erschwert durch die Inkonstanz der subjektiven Be¬ 
schwerden. Anfangs sitzen die Beschwerden mehr in der Umgebung 
der Gelenke, dann werden sie auch in die Gelenke selbst verlegt. 
Die Patienten klagen über Unsicherheit, rasche Ermüdnng, Behinde¬ 
rung des Ganges besonders auf unebenem Boden, Stechen, Reissen 
und Spannen. Selbst Muskelschmerzen und neuralgische Schmerzen 
sind zu beobachten. Charakteristisch sind bei allen Schwächezuständen 
der Gelenke, also auch beim Schlottergenk, an der unteren Extremität 
häufiges Übertreten des Fusses und plötzlich auf tretendes Zusammen¬ 
klappen des Beines im Kniegelenk. Seltener sind seitliche Einknickungen 
im Kniegelenk. Das gestreckte wackelige Kniegelenk vergleicht Volk- 
raann treffend mit einem sogenannten Genickfänger, der wenig zu 
gebrauchen ist, wenn er im geöffneten Zustand nicht feststeht. Ebenso 
kann das Bein nicht die nötige Stütze geben, wenn das Kniegelenk 
kein straffes Scharniergelenk mehr bei der Streckung darstellt. Ferner 
bleiben die Schmerzen in vorgeschritteneren Fällen nicht auf ein Gelenk 
beschränkt, sondern sie erstrecken sich z. B. bei Schmerzen im Fuss 
bis in die Hüfte. Am häufigsten kommt die Verwechslung mit Rheu¬ 
matismus und Gicht vor. Bei genauer Beachtung der Anamnese und 
aller statischen und mechanischen Verhältnisse der Gelenke kann aber 
eine solche vermieden werden. Ferner schützt der Umstand vor Ver¬ 
wechslung, dass beim Gelenkschmerz aus statischer oder mechanischer 
Ursache die Schmerzen bei. Bettruhe sehr bald vergehen. 

Leser beschreibt, wie die abnorme seitliche Bewegung am 
Fussgelenk geprüft werden kann. Man fasst mit der einen Hand so 
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Loch als irgend möglich von unten den Talus, während die andere 
Hand den Ünterschenkel dicht über den Knöcheln fixiert. Die 
Wackeligkeit der Gelenkverbindungen vor und unterhalb des Talus 
wird durch Pro- und Supinationsbewegungen des Kusses, resp. durch 
Abduktion des Kusses und Heben des äusseren Kussrandes, konstatiert. 
Da das Übertreten des Kusses im Kussgelenk häufiger durch eine 
Supinationsbewegung, in der Kusswurzel selbst aber häufiger durch 
eine Pronationsbewegung stattfindet, so wird am Kuss die Gelenk- 
schlottrigkeit in den meisten Källen ebenfalls nach diesen Richtungen 
hin zu konstatieren sein. Häufig ist die Schlottrigkeit im „oberen 
und unteren Sprunggelenk“ (Henke) kombiniert. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, dass ein ziemlich beträcht¬ 
licher Grad von Schlottergelenk des Kusses existieren kann ohne 
Deviation des Kusses beim Gehen und Stehen. Es ist dringend 
davor zu warnen, bei Patienten, die über mangelnden Halt, häufiges 
Umknicken, Schmerzen und Schwellung klagen, ohne weiteres Über¬ 
treibung anzunehmen, wenn der Kuss nicht die Symptome des Platt- 
fusses, wie Abflachung des Kussgerüstes, Valgusstellung der Kerse etc. 
zeigt. Besonders trügerisch kann der Abdruck der Fussohle auf Papier 
werden. Es ist eine Tatsache, dass im späteren Alter die sogenannten 
Plattfussbeschwerden viel weniger häufiger bei knochenplatten Füssen, 
wenn der Ausdruck erlaubt ist, Vorkommen, als bei Füssen, deren 
Gelenkbewegungen in abnorme Bahnen gelenkt sind ohne wesentliche 
Deformation der Knochen. 

Am Knie können die Beschwerden sich derart steigern und das 
Gelenk kann derart wacklig und schlottrig werden, dass, wie Volk- 
mann bezeugt, die Kranken dringend die Amputatio femoris verlangen. 
Abduktionsstellungen sind häufiger als Adduktionsstellungen anzu¬ 
treffen. Die Untersuchung der abnormen seitlichen Beweglichkeit 
macht Schwierigkeiten, wenn das Bein nicht so gelagert ist, dass die 
Muskeln absolut erschlafft sind. Fordert man den liegenden Patienten 
auf, nicht zu spannen, so tritt gewöhnlich eine leichte Beugestellung 
ein. Man kann dann während der passiven Ab- und Adduktions¬ 
bewegungen allmählich zur Strecksteilung des Kniegelenkes über¬ 
gehen. Am besten nimmt man nach Leser die Untersuchung so 
vor, dass man fest mit der linken Hand von unten den Oberschenkel 
des gegenübersitzenden Patienten dicht über den Kondylen umfasst, 
während die rechte von oben her den Unterschenkel etwa in der 
Mitte umgreift. Ist die Muskulatur erschlafft, was sich an der Be¬ 
weglichkeit der Kniescheibe kontrollieren lässt, so versucht man nun, 
ob sich der Unterschenkel ab- oder adduzieren lässt. Man kann eben¬ 
sogut die Untersuchung von der Seite her vornehmen, während der 
Patient auf dem Untersuchungstisch liegt. 
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Leichter ist folgende Methode der Untersuchung. Der Patient 
liegt auf dem Untersuchungstisch bei fast rechtwinkelig gebeugten 
Unterschenkeln. Nun werden durch Hinüber- und Herüberwenden 
der Füsse Rotationsbewegungen der Unterschenkel vorgenommen. 
Der verschiedene Grad der Freiheit lässt einen Schluss zu auf den 
Grad der Schlottrigkeit des Kniegelenkes. In dieser Stellung sind 
schon normale Rotationsbewegungen möglich, da die Seitenbänder 
und die Kreuzbänder nicht gespannt sind. Ein Vergleich mit der 
gesunden Seite lässt aber mit Leichtigkeit die Abnormität in der Be¬ 
weglichkeit erkennen. Diese Methode gestattet eine wesentlich bessere 
Ruhigstellung der Extremität und Ausschaltung der Muskelwiderstände, 
deshalb auch eine objektivere Beurteilung. 

Auch der Grad der passiven Überstreckung des Unterschenkels 
gestattet oft die Beurteilung der Schlottrigkeit des Gelenkes. 

Beim chronischen Hydartbros des Kniegelenkes kommen noch 
dieZeichen der Füllung des Gelenkes mit Exsudat hinzu: Schwellung, 
Fluktuation und „Tanzen" der Kniescheibe. Die Brauchbarkeit wird 
hierbei aber mehr durch den Erguss als durch die Störung der 
Festigkeit beeinträchtigt. Wenn auch die Schmerzen gering sind, 
so machen sich doch erhebliche Schwäche, Unsicherheit beim 
Auftreten und sogar Bewegungsstörungen in unangenehmer Weise 
geltend. 

Das hochgradige Schlottergelenk der Hüfte ist oben schon bei 
der Erwähnung der Coxa recurvata erwähnt worden. Bei passiven 
Bewegungen treten nicht selten Geräusche auf wie bei Reposition von 
Luxationen. Das Entstehen derselben wird dadurch begünstigt, dass 
sich der knorpelige Pfannenrand allmählich abflacht und wirkliche 
Verschiebungen entstehen. Die Exkursionsfähigkeit kann bei vor¬ 
handenen Lähmungen so gross werden, dass das Bein in die wunder¬ 
lichsten Stellungen gebracht werden kann. Charcot sprach deshalb 
von einem „Jambe de Polichinelle“. 

Ein typisches Bild gibt das paralytische Schlottergelenk der 
Schulter. Durch Schwund der Muskulatur treten die Knochenformen 
scharf vor, zwischen Akromiou und Oberarmkopf entsteht eine mehr 
oder weniger breite und tiefe Furche, die durch Schieben des Ober- 
arinkopfes in die Höhe leicht auszugleichen ist. Der Arm hängt schlaff, 
nach innen rotiert, herab und pendelt hin und her, der Vorderarm 
ist proniert. Passiv können Bewegungen nach allen Richtungen aus¬ 
geführt werden. Aktiv sind die Bewegungen nicht möglich; beim 
Versuch aktiver Bewegungen wird der Arm in Schleuderbewegung 
versetzt. Die ganze Extremität bleibt in der Regel in der Entwicke. 
lung zurück. Die Bewegungen des Vorderarmes und der Hand sind, 
auch wenn der ganze Arm nicht gelähmt ist, infolge der mangel¬ 
haften Fixation des Oberarmes stark beeinträchtigt. 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



31 ] 


Über Schlottergelenke. 


85 


Die Schlottergelenkbildung am Ellenbogen, an der Hand und 
an den Fingern verrät sich durch die Schlaffheit der Muskulatur und 
die Energielosigkeit bei den Gelenkbewegungen. Das Ellenbogengelenk 
zeigt hochgradige Schlotterung nur nach Resektionen, wobei die Dia¬ 
gnose sehr leicht ist. An der Hand und den Fingern sind vielfach 
die Nervenlähmungen mit ihren typischen Erscheinungen die Ursachen 
der Schlottergeleuke und es muss deshalb auf die Diagnostik dieser 
Lähmungen verwiesen werden. Auch am Fuss beherrschen die Läh- 
muugserscheinungen das Krankheitsbild bei paralytischen Schlotter¬ 
gelenken. Bei den traumatischen und anderen Ursachen ist hier eben¬ 
falls die Diagnose bei einiger Beachtung des Zustandes der Gelenke 
leicht. 


Die Prognose quoad func-tionem ist im ersten Stadium je 
nach den verursachenden Momenten zweifelhaft, in den übrigen Stadien 
schlecht. 

Bei der Frage nach der Bedeutung eines Schlottergelenkes für 
die Funktion eines Gelenkes oder Gliedes kommt es auch wiederum 
darauf an, ob das Schlottergelenk die Ursache oder die Folge der 
Muskelatrophie ist. Leicht ist diese Frage selbstverständlich bei den 
paralytischen Gelenken zu beantworten, ferner auch in solchen Fällen, 
in denen es gelingt, eine absolute Verlängerung der Muskel durch 
Dehnung oder eine relative Verlängerung derselben durch Verkürzung 
der Knochen nachzuweisen. Nach Gelenkschwellungen ist die Er¬ 
schlaffung der Streckmuskeln, z. B. des Quadriceps, wohl immer Folge 
der Gelenkaffektion. 

Die Prognose wird auch getrübt durch die sich öfters wieder¬ 
holenden Distorsionen, ferner trägt die Körperlast und die Schwere, 
sowie der Gebrauch des Gelenkes zur fortwährenden Verschlimmerung 
bei. Eine spontane Heilung wird deshalb in den zwei letzten Stadien 
nicht erwartet werden können. Im ersten und zum Teil im zweiten 
Stadium kommt es sehr viel auf die Stellung der Diagnose an, da 
die Patienten alsdann über die wahren Ursachen aufgeklärt werden 
können und imstande sind, ihr Verhalten zu ändern. Denn häufig 
ist schon dadurch viel gewonnen, dass die Patienten wissen, dass die 
Schmerzen in mechanischen Störungen, wie in habitueller abnormer 
Beinstellung etc., zu suchen sind. 


Damit wären wir schon zum Kapitel der Therapie gekommen. 
Es fragt sich, ob wir erst die bekannte Krankheitsursache oder schon 
das Schlottergelenk zu behandeln haben. Die Behandlung der Krank¬ 
heitsursache muss hinsichtlich des Schlottergelenkes eine prophylak- 
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tische sein. Die Umstände, die zu einem Schlottergelenk führen, 
müssen aus dem Wege geräumt werden. Bei der Behandlung der 
Frakturen haben wir für die Erhaltung einer zweckmässigen Gelenk¬ 
stellung durch möglichste Beseitigung und Verhütung der Dislokationen 
zu sorgen. Vom Nachteil permanenter Extension wurde oben schon 
gesprochen. Bei den Distorsionen ist eine möglichst frühzeitige Be¬ 
seitigung des Exsudates erforderlich, ebenso beim entzündlichen Hydar- 
thros. Bei allzu frühzeitigen Bewegungen kann bei traumatischen 
Ergüssen der Verlauf protrahiert werden, allzulange Fixation ist aber 
auch wegen der Gefahr des Eintretens von Bewegungsbeschränkung 
zu vermeiden. Deshalb sind Distorsionen mit aller Sorgfalt zu be¬ 
handeln. Die erste Aufgabe ist stets die der Ruhigstellung unter 
feuchter Wörme oder Kompression. Leser gibt genaue Vorschriften, 
wie eine Distorsion im akuten Stadium weiter zu behandeln ist. Die 
Ansichten in der Literatur sind zum Teil noch sehr verschieden. Wir 
können nicht näher darauf eingehen, da die Behandlung der Geleuk- 
verletzungen uns von unserem Thema zu weit abführen würde. 

Haben wir einen Patienten in Behandlung, bei dem wir an¬ 
nehmen können, dass es sich um Folgen abnormer Torsion handelt, 
so ist es zweckmässig, demselben zunächst Ruhe zu verordnen, bis 
alle Beschwerden verschwunden sind. Während der Zeit des Bett- 
liegcns werden feuchte Umschläge oder ein mässig komprimierender 
Verband appliziert. Durch Umlegen komprimierender Verbände oder 
Bandagen ist es möglich, die Festigkeit eines Geleukes zu erhöhen 
und heftige abnorme Bewegungen zu vermeiden. Das Mittel wird, 
wie wir oben für das Handgelenk schon erwähnt haben, schon spontan 
und aus prophylaktischen Gründen von Leuten angewandt, die der 
Gefahr, Zerrungen der Gelenke zu erleiden, ausgesetzt sind. Bekannt 
ist ja auch die Bandagierung der Sprunggelenke bei Pferden. Als¬ 
dann bekommt der Patient Vorschriften, wie er die mechanische 
Alteration des Gelenkes möglichst zu vermeiden hat. Ermüdendes 
Stehen ist besonders zu vermeiden. Wenden wir gleichzeitig Massage, 
Heissluftbäder etc. an, so kommen wir oft zu einem befriedigenden 
Resultat. Im schlimmsten Fall wenden wir einige Zeit immobilisierende 
Verbände an. Um dem Körper die notwendige Bewegung zu ver¬ 
schaffen, ist Heilgymnastik indiziert. Portative Apparate für das 
Kniegelenk sind in der Regel zu entbehren. Gegen die Be¬ 
schwerden am Fuss sind die verschiedenen Massnahmen wie beim 
Plattfuss anzuwenden. Besonders empfehlenswert sind Celluloid¬ 
einlagen, wie sie zur Genüge bekannt sind. 

Beim indolenten Erguss, der nicht mehr im Bett behandelt 
werden kann, und bei den rezidivierenden Distorsionen ist die Massage 
des Gelenkes und der Muskeln von grossem Wert. Die Massage des 
Gelenkes hat vornehmlich in Streichungen und Friktionen zu be- 
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stehen, während Knetung, Klopfung und Vibration hauptsächlich bei 
der Massage der Muskeln in Betracht kommen. Auch feuchte Wärme 
durch Applikation Priessnitz’scher Umschläge und heisse Luft 
mittelst der bekannten Heissluftapparate sind empfehlenswert. Während 
des Herumgehens ist eine Kompression des betreffenden Gelenkes 
durch einen einfachen Watteverband angezeigt. So einfach dieser 
Verband ist, so unzweckmässig wird er häufig appliziert. Es ist des¬ 
halb dem Patienten nur in den seltensten Fällen ein Selbstanlegen 
desselben zu empfehlen. Der Arzt soll den Verband selbst anlegen 
und soll selbst die Massage des Gelenkes vornehmen. Hierzu gehört, 
dass er die Technik beherrscht, was nicht schwer zu erreichen ist. 

Die Behandlung der destruierenden und deformierenden Gelenk¬ 
entzündungen, sowie die Behandlung der Paralysen bilden Kapitel 
für sich, die hier nicht näher ausgeführt werden können. 

Wenn die Muskulatur nicht mehr normal funktioniert, so wird 
auch eine schlaffe Gelenkkapsel nie mehr zum Schrumpfen gebracht 
werden können. Deshalb sind paralytische Gelenke unheilbar. In 
Fällen, in denen das Schlottergelenk nur noch von einer Schwäche 
der Muskulatur abhängt, muss dieselbe durch die Hilfsmittel der 
Mechanotherapie, Heilgymnastik und Massage möglichst gekräftigt 
werden. Schienenhülsen-Apparate empfehlen sich nur bei hochgradigen 
Schlottergelenken des Fuss-, Knie- und Hüftgelenkes. In diesen 
Fällen leisten die Apparate die schönsten Dienste und niemand mehr 
wird die Amputation des Oberschenkels bei hochgradig schlotterigem 
Kniegelenk in Erwägung ziehen. Bei leichteren Graden befördern 
die Apparate aber geradezu die Schlotterigkeit. Allerdings kann es 
auch beim Genu recurvatum notwendig werden, einen Schienenhülsen- 
Apparat tragen zu lassen. Dann ist es aber in der Regel genügend, 
eine Ober- und eine Unterschenkelhülse, durch zwei seitliche Scharniere 
verbunden, welche nur Beugung und Streckung, dagegen nicht Über¬ 
streckung zulassen, anfertigen zu lassen. Die Patienten können dann 
das Bein mit Hilfe des Fusses kräftiger anstemmen. 

Derartige Hülsenverbände mit einfachen Scharnieren und eventuell 
mit Sperrvorrichtung, um die Streckung zu hindern, sind auch beim 
Schlottergelenk des Ellenbogens indiziert. Auch hier hängt das Resultat 
wesentlich von der Beschaffenheit der Muskulatur ab. 

Was das Schultergelenk betrifft, so sind stützende Apparate 
auch nur in Fällen hochgradiger Schlotterigkeit anzuwenden. Durch 
Fixation des Oberarmes im Schultergelenk wird in solchen Fällen 
die Funktion des Vorderarmes und der Hand gebessert. Am zweck- 
mässigsten ist die Ausführung der Arthrodese. 

Elektrizität, Galvanisation und Faradisation sind in der Zeit, 
die unmittelbar auf die Lähmung folgt, anzuwenden, In späteren 
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Stadien ist in vielen Fallen die Sehnenplasik als vorzüglichstes Mittel 
in Anwendung zn ziehen. Spezielle Vorschriften lassen sich über 
diese therapeutischen Massregeln hier nicht geben. Nur darauf wollen 
wir noch hinweisen, dass zuweilen allein schon die Sehnenver¬ 
kürzung Erfolg verspricht. So dürfte z. B. bei der Dehnungsver¬ 
längerung des Gastrocnemius die Verkürzung der Achillessehne in 
Frage kommen. Ob dieselbe bei Genu recurvatum einmal angewandt 
wurde, ist mir nicht bekannt Was die Bepselerschlaffung selbst 
betrifft, so ist noch zu erwähnen, dass Leser von der Anwendung 
von Jodtinktur und von Alkoholinjektionen keinen Erfolg gesehen 
hat. Als die beste Behandlung erklärt er auch den aktiven Gebrauch 
des kranken Gelenkes in möglichst normaler Lage der Gelenkenden. 
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Aus der hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin. 
Leiter: Geb. Medizinalrat Prof. Dr. L. Brieger. 


Über Ischias. 

Von 

Dr. med. Ernst Sommer, Winterthur (Schweiz). 


Ischias (Ischias nervosa, Ischialgia, Malum s. Morbus Co- 
tunnii, Ischias nervosa postica Cotunnii, Malum ischiadicum, Morbus 
s. Dolor ischiadicus, Morbus coxarius s. coxandrious, Coxagra, Neur- 
algia ischiadica, Sciatica, Sciatique etc.) ist aufzufassen als eine 
Neuralgie im Gebiete des Plexus sacralis, welche sich in Form 
hartnäckiger, heftiger Schmerzen in der Hüftgegend, in die Extremität 
ausstrahlend, kundgibt; eine Krankheit, der auch in sozial-ökono¬ 
mischer Hinsicht einschneidende Wichtigkeit beizulegen ist, macht sie 
doch den von ihr Befallenen meist für längere Zeit arbeitsunfähig, 
entzieht somit dem Staat oder der menschlichen Gemeinschaft seine 
Arbeitskraft und der betroffenen Familie den Verdienst ihres Er¬ 
nährers. 

Die Krankheit ist ein häufiges Leiden. Gewöhnlich 
verschont sie das Kindes- und Greisenalter. Ihr Hauptverbreitungs¬ 
gebiet liegt zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr, wobei das männ¬ 
liche Geschlecht in offensichtlicher Weise den Hauptanteil der 
Ischias-Kranken liefert. 

Mag man über die Erkältung als Ursache von Krank¬ 
heiten denken wie man will, jedenfalls lässt es sich nicht von der 
Hand weisen, dass Temperatureinflüsse nach der Beobachtung 
vieler einsichtiger, vorurteilsfreier Patienten als alleinige Ursache der 
Ischias angeschuldigt werden. Daher erklärt es sich wohl auch, dass 
das männliche Geschlecht vorzugsweise von der Krankheit befallen 
wird; sind es doch besonders die Männer, zumeist in der Blüte ihrer 
Jahre, die im Kampf ums Dasein vielfach den Unbilden der Witterung 
mit ihren schädlichen Einflüssen sich eher aussetzen müssen als das 
weibliche Geschlecht. 

Wenn ich dabei meinen eigenen Erfahrungen, die sich, von 
meiner Privatpraxis ganz abgesehen, stützen auf das genaue Studium 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 4. 7 
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von 504 einschlägigen Krankengeschichten aus der hydro¬ 
therapeutischen Anstalt der Universität Berlin, die mir 
von deren Direktor, Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. 
L. Brieger in liebenswürdigster Weise zur Verfügung gestellt wurden, 
Raum geben darf, so finden sich unter dem stationären und poli¬ 
klinischen Krankenmaterial aus den Jahren 1902—1905 bei einer 
Gesamtzahl von 504 Ischias-Erkrankungen 333 Männer 
und 171 Frauen, also nahezu ein Verhältnis wie 2:1. Dieser 
Befund deckt sich völlig mit den allgemeinen Ansichten und bildet 
zugleich einen merkwürdigen Kontrast zu der unbestritten beim 
weiblichen Geschlecht sonst überwiegenden Frequenz der Neur¬ 
algien (cf. Tafel pag. 90 und 91). 

Der ursächlichen Veranlassungen zur refrigeratorischen 
Aquirierung der Ischias gibt es nun recht viele. Das Sitzen auf 
feuchten, besonders steinernen Bänken, auf feuchtem Rasen; das 
Schlafen auf feuchter Erde, im Biwak z. B., in der Nähe einer 
feuchten Wand, Arbeiten in feuchten Räumen ohne die Gelegenheit 
oder Möglichkeit raschen Kleiderwechsels; Schwitzen mit nachfolgender 
Einwirkung von kaltem Wind oder Zugluft, all’ diese Momente können 
als alleinige Ursache zweifellos in Betracht gezogen werden. Und in 
der Tat finden wir unter dem einschlägigen Material unserer Anstalt 
besonders zahlreich jene Berufsklassen vertreten, die einen grossen 
Teil ihres Lebens im Freien, jeder Unbill der Witterung mehr oder 
weniger ausgesetzt, zubringen müssen: Polizisten, Eisenbahn- und 
Erdarbeiter. Besonders Soldaten erklären oft mit aller Bestimmtheit 
das Schlafen auf feuchtem Boden im Biwak als alleinige Ursache 
ihrer Ischias. 

Feuchtes Wetter und südliche Winde mit häufigen 
Temperaturschwankungen sollen die Krankheit unter Um¬ 
ständen derart zu begünstigen imstande sein, dass an Orten, wo diese 
klimatischen Einflüsse ziemlich konstant bleiben, eine Art ende¬ 
misches Vorkommen der Ischias bestehen kann, wie das von 
dem ersten genauen Beobachter der Krankheit, Cotugno, 
1764 für Neapel beschrieben wurde. 

Ausser Erkältungseinflüssen können traumatische 
Einwirkungen der allerverschiedensten Art Ischias hervor- 
rufen und es kommen hierbei ganz besonders solcheSchädigungen 
in Betracht, welche die Nerven wurzeln oder den Nerven 
selbst, der ja in weiter Ausdehnung und langem Verlauf ziemlich 
ungeschützt in oberflächlicher Lage sich hinzieht, betreffen und unter 
diesen hauptsächlich auch die engen Beziehungen zwischen 
Ischiadicus und den Becken Organen, besonders des weib¬ 
lichen Beckens. 
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Id erster Linie verdienen nun Erwähnung traumatische 
Druckwirkungen: Fall, Stoss oder Schlag auf die Glutäalgegend 
oder gegen die unteren Rückenpartien; Quetschungen des Rückens, 
längeres Sitzen auf einer harten Stuhlkante können Veranlassung zur 
Entstehung von Ischias geben. Desgleichen Ernährungsstörungen, 
ungenügende Blutzufuhr seitens der den Nerven und seine Um¬ 
hüllungen speisenden Blutgefässe, hervorgerufen durch Druck der 
näheren oder ferneren Umgebung. Als Noxe letzterer Art fallen zu 
enge Schuhe oder einschnürende Strumpfbänder in Betracht. In 
einem Falle ist sogar das Treten der Nähmaschine als Ischias-Ursache 
angegeben 1 ). Es werden fernerhin Varikositäten angeschuldigt, be¬ 
sonders im Plexus haemorrhoidalis, welche, ohne in jedem Fall 
fühlbar zu sein, doch einen Druck auf den Nerven auszuüben und 
dergestalt die Schmerzparoxysmen durch Irritation des Ischiadicus 
auszulösen vermögen. 

Die Ursprünge des grossen Hüftnerven, da, wo ersieh 
zusammensetzt aus den Wurzeln des Plexus ischiadicus, oder sein 
kurzer intrapelvischer Verlauf, können im Becken gedrückt werden, 
beispielsweise durch den Uterus, besonders in gravidem Zustand, in 
den ersten Monaten der Schwangerschaft; durch Tumoren oder ander¬ 
weitige Neubildungen der Gebärmutter, ihrer Adnexe und ihrer 
weiteren Umgebung: Beckengescbwülste. Karzinome etc. des Uterus 
und der Adnexe, Rektumkarzinome, Exsudate im Peri- und Parametrium 
und dem Cavum Douglasii, Deviationen des Uterus, Exostosen der 
Beckenknochen; Erkrankungen der unteren Partien der Wirbelsäule, 
des Os sacrum und der Beckeuknochen; Spondylitis; Abszesse; 
Senkungsabszesse; Neubildungen und Erkrankungen der Wirbelsäule 
in ihrem lumbo-sakralen Teil; Erkrankungen des Rückenmarkes und 
seiner Häute. Nach langen, schweren Geburten ist wiederholt Ischias 
beobachtet worden, besonders auch nach Anwendung des Forceps, 
durch Quetschung des Plexus ischiadicus; weiterhin werden als 
kausale Momente angeschuldigt Blasen- und Prostataleiden; Kopro- 
stase; Stauungen im Plexus haemorrhoidalis, Ren mobilis. 

Direkte Verletzungen des Nerven und seiner Aste, 
(Wunden, Schussverletzungen, Frakturen etc.) können zu Ischias Ver¬ 
anlassung geben; es sind Fälle von Neuralgia plantaris bekannt, nach 
Aderlass am Fuss beobachtet; das Auftreten von Ischias ist ferner 
beobachtet nach Hg- und Sublimatinjektionen. 

Ausserhalb des Beckens kommen ferner als lokale, ätio¬ 
logische Momente in Betracht Knochenleiden, Aneurysmen (z. B. der 
Arteria poplitea), Neubildungen in der Umgebung des Nerven, syphi- 


*) In der Literatur sind Fälle beschrieben, die das Auftreten der Ischias nach 
Thrombose, z. B. der Vena cava inferior oder Vena femoralis melden. 
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litiscbe Erkrankungen, besonders Gummata; Neurome, beispielsweise 
cicatrizieller Natur an Amputationsstümpfen; Exostosen; Arterio¬ 
sklerose (durch den Druck der starren, unnachgiebigen Geffisswände). 

Heftige Bewegungen und das Tragen schwerer Lasten haben 
gelegentlich durch Dehnung oder Zerrung des Nerven Ischias 
verursacht; z. B., wie bereits erwähnt, Maschinennähen, durch das 
Treten mit den Füssen. 

Um den Einfluss der Nachbarorgane auf den Nerven während 
seines Verlaufes im kleinen Becken und ausserhalb desselben besser 
verstehen zu können, dürfte es angezeigt sein, seine anatomischen 
und topographisch-anatomischen Verhältnisse kurz zu skizzieren. 

Der Nervus ischiadicus (Hüftnerv) ist der mächtigste 
Nerv des menschl ichen Körpers. Gleichsam eine Fortsetzung 
des Plexus sacralis verlässt er am unteren Rand des Musculus piri¬ 
formis die Beckenhöhle. Bei auswärts gerolltem Oberschenkel ver¬ 
läuft er hier in der Mitte zwischen dem Tuber ossis ischii und dem 
Trochanter major des Femur, vom M. Glutaeus maximus bedeckt. 
Von den am Sitzbeinhöcker entspringenden Muskeln umhüllt, ver¬ 
läuft er zur Kniekehle und spaltet sich, gewöhnlich schon in der 
Mitte des Oberschenkels, in seine beiden Hauptäste, den Nervus 
tibialis und den Nervus peroneus. Der Nervus peroneus s. flbularis 
ist anzusehen als „Abkömmling“ des hinteren Teiles des Sakral¬ 
geflechtes, gebildet aus dem Truncus lumbo-sacralis und dem ersten 
und zweiten Sakralnerven. Aus derselben Provenienz und einem Teil 
des dritten Sakralnerven nimmt der Nervus tibialis seinen Ursprung; 
vor dem Nervus peroneus entstehend, stellt er eine vordere Ab¬ 
teilung des Nervengeflechtes vor. 

Es kann natürlich nicht in unserer Absicht liegen, alle ana¬ 
tomischen Feinheiten der Nervenverzweigungen schildern zu wollen; 
wegen der typischen Schmerzlokalisationen bei Ischias scheint es mir 
aber — und besonders auch in differential-diagnostischer Hinsicht — 
wichtig zu sein, wenigstens das Verbreitungsgebiet der hauptsäch¬ 
lichsten sensiblen Äste etwas eingehender zu betrachten. 

Der Nervus ischiadicus ist ein gemischter Nerv; er 
enthält motorische und sensible Fasern. Er versorgt motorisch 
im allgemeinen die Auswärtsroller am Oberschenkel und 
die gesamte Unterschenkelmuskulatur, inbegriffen die 
Muskeln des inneren Fussrandes. Die Haut der äusseren 
und hinteren Seite des Oberschenkels und des Gesässes wird von 
Nerven sensibel versorgt, welche, gleich dem Ischiadicus, aus dem 
Plexus ihren Ursprung nehmen. 

Aus dem Sakralteil des Plexus lumbo-sacralis entspringt der 
Nervus femoris cutaneus posterior; er versorgt die Haut 
des Gesässes, der Dammgegend, äussere Genitalien und die Hinter- 
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seite des Oberschenkels (Nervi cutanei clunium inferiores, Nn. cutanei 
perinei und der Ramus cutaneus femoris). 

Die wichtigsten Hautäste des N. ischiadicus, resp. seiner 
beiden Hauptzweige, des N. tibialis und des N. peroneus, sind: der 
N. cutaneus cruris posterior (aus dem N. peroneus stammend), nach der 
Haut der Kniekehle und der Wade; der N. communicans fibularis 
für die Wade. Nach der Teilung des N. peroneus in den N. 
peroneus superficialis und den N. p. profundus gibt der N. p. super¬ 
ficialis ab den N. cutaneus dorsi pedis internus für die Haut am 
medialen Fussrand, zum medialen Rand der Grosszehe und zur Rück¬ 
seite der gegeneinander gekehrten Ränder der 2. und 3. Zehe (Nn. 
digitales dorsales) und dem N. cutaneus dorsi pedis medius zur Haut 
des Fussrückens und zu den gegeneinander sehenden Seiten der 3. 
und 4. und 4 und 5. Zehe. Aus dem N. peroneus profundus gehen 
Zweige zum Bandapparat des Fussrückens und an die einander zu¬ 
gekehrten Seiten der 1. und 2. Zehe. 

VomN. tibialis, der eigentlichen Fortsetzung des N. ischiadicus 
(Hauptstamm) spaltet sich der N. suralis s. communicans tibialis ah, 
der Hautäste zum lateralen Malleolus und zur Ferse entsendet. Der 
N. cutaneus dorsi pedis externus verläuft zum lateralen Fussrand und 
zur kleinen Zehe, gelegentlich auch (zu den einander zugekehrten 
Seiten der 4. und 5. Zehe, event. auch der 3. und 4. Der N. plan¬ 
taris internus und der N. p. externus s. lateralis senden Hautäste zur 
Haut der Fusssohle, den Zehen und dem äusseren Fussrand. Viel¬ 
fach anastomosieren die Zweige des N. ischiadicus untereinander 
und mit Nervenästen aus anderen Gebieten. 

Ischias kommt ferner vor im Zusammenhang mit 
Allgemeinleiden, von ihnen quasi fortgeleitet. Unter diesen sind 
besonders zu erwähnen Gicht, Arthritis, Morbus maculosus Werlhofii, 
Purpura (Eichhorst), Hämorrhoiden. Oft ist es nicht sowohl diese 
Krankheit selbst, welche die Ischias in ihrem Gefolge produziert, 
sondern es sind vielmehr allerlei solche Momente, die in erster Linie 
zu Stauungen in den Beckenvenen Veranlassung geben, 
und dann ihrerseits wieder, früher gesagtem zufolge, sekundär Ursache 
der entstehenden Ischias sind. Beispielsweise kann, bei gichtischen 
Veränderungen, der Erkrankung an Ischias ganz wohl das Weiter¬ 
schreiten eines gichtischen Gelenkprozesses auf benachbarte Nerven- 
stämme zugrunde liegen. 

Ischias ist öfters auch kombiniert mit Diabetes mellitus. 
Besonders doppelseitige Ischias (Worms) ist diabetes¬ 
verdächtig und man sollte es sich zur Pflicht machen, wie über¬ 
haupt, so insbesondere auch bei jedem Fall von Ischias den 
Harn auf Eiweiss und besonders auf Zucker zu unter¬ 
suchen. Die Erscheinungen der Ischias finden sich ferner noch u. a. 
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bei der Spinalmeningitis und der Tabes dorsaiis; doch bandelt 
es sich hier speziell zumeist um zentrale Ursachen. 

Ischias findet sich auch im Gefolge von Infektionskrank¬ 
heiten: Malaria; Lues; Typhus; Influenza (Flatau); akutem Gelenk¬ 
rheumatismus (Brieger); akute und chronische Gonorrhöe. Die kausale 
Einwirkung ist oft bei gleichzeitig bestehender Malaria besonders 
deutlich bemerkbar. Die ischialgischen Schmerzen können sich in 
vielen Fällen in regelmässigen Intervallen einstellen, entsprechend den 
Schwankungen der Fieberbewegungen: eine solche „periodische 
Ischias“ soll den Arzt auf Malaria aufmerksam machen. 

Gewerbliche Intoxikationen sind imstande, zum Auftreten 
einer Ischias Veranlassung zu geben. Unter diesen sind es besonders 
Blei- und Quecksilberintoxikationen, welche zuweilen von 
Ischias begleitet sind. 

Die Ischias ist aufzufassen als der Typus einer akziden¬ 
tellen Neuralgie (Eberle). Im Vordergrund der gesamten Ätiologie 
steht das akzidentelleMoment, konstitutionelle prädisponierende 
Momente treten zurück und eine hereditär-ätiologische Rolle ist kaum 
festzustellen. Ob unterdrückte Fussschweisse oder Blutflüsse, z. B. 
Suppressio mensium, oder gar geheilte Hautausschläge, ob ferner 
Reflexe, von den Verdauungsorganen etc. ausgehend, zum Auftreten 
einer Ischias in kausalem Zusammenhänge stehen, entzieht sich wohl 
der exakten Forschung, ist aber doch höchst zweifelhaft. 

Trotz ihres häufigen Vorkommens ist die Ischias eine solche 
Krankheit, die an und für sich, als rein idiopathische Form und ohne 
Komplikationen, nur äusserst selten den Tod zur Folge hat. 

In pathologisch-anatomischem Sinne haben wir 
zwischen 2 Formen zu unterscheiden. Die neurotische 
Form (Eich horst) stellt eine reine Neurose dar, eine Neuralgie, 
bei welcher pathologisch-anatomische Veränderungen oder organische 
Läsionen am N. ischiadicus und seinen Zweigen vollständig fehlen. 
Zwar erhebt die Sektion auch in solchen Fällen vielleicht allerlei 
Befunde, findet aber keine solchen Veränderungen, welche regel¬ 
mässig eine Ischias begleiten oder imstande sind, sie zu produzieren. 
Die andere, neuritische Form, liegt dann vor, wenn im oder am 
Nerven und seinen Hüllen sichtbare Veränderungen vorhanden 
sind. Ausdrücklich soll betont werden, dass neurotische und neuri¬ 
tische Form, Neurose und Neuritis, nicht in allen Fällen 
scharf voneinander getrennt werden können. 

Als pathologisch-anatomische Befunde neuritischer Ischias 
werden angegeben: Veränderungen des Nervengewebes und seiner 
Hüllen (Neuritis und Perineuritis); Hyperämie des Nerven oder seines 
Neurilemms, mit oder ohne Odem oder Ausschwitzung in dasselbe; 
Atrophie und fettige Degeneration der Nervenfasern, knotenförmige 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



9 ] 


Über Ischias. 


97 


AnschwelluDg des Perineurium (Remak); variköse Erweiterungen der 
Gefässe; Ausschwitzungen von feinem weissem Staub hamsaurer Salze 
(Charcot und Cornil): anderweitige Verdickungen des Perineurium 
mit konsekutiver Atrophie des Nerven; Blutextravasate mit stellen¬ 
weiser Rundzelleninfiltration (Eich hör st); Verdickungen des Epi- 
neurium am Foramen ischiadicum majus (Schuster); Einwanderung 
fremder Gewebe in das Gewebe des Nerven hinein oder heterogene 
Fremdbildungen am Nerven selbst: Karzinom, Sarkom, Syphilom, 
Tuberkulose etc.; der Neurome e cicatricibus haben wir schon früher 
Erwähnung getan. 

Das Vorkommen anatomischer Veränderungen bei 
Ischias vollständig zu negieren (Valleix) ist ebenso unrichtig 
wie die Annahme, die Krankheit müsste in allen Fällen als Resultat 
entzündlicher Vorgänge neuritischer Natur am Hauptstamm des 
Ischiadicus oder seiner Äste betrachtet werden (Eberle). 

Die Ischias ist charakterisiert durch anfallsweises, 
intermittierendes Auftreten von Schmerzen, die bis zur 
grössten Vehemenz exazerbieren können. In vielen Fällen be¬ 
ginnt der Schmerzparoxysmus nur langsam, gewissermassen 
sanft. In der kranken Extremität macht sich eine gewisse Schwere 
geltend: leichte Ermüdung, zunehmende Schwäche gepaart mit leichter 
Unempfindlichkeit oder Parästhesien. Darauf folgt gewöhnlich 
eine Steigerung der Beschwerden bis zur Akme, allerdings 
mit Intensitätsschwankungen. Auf dieser Höhe kann der Anfall längere 
Zeit, bis monatelang, verbleiben und klingt hernach langsam, 
wie er gekommen, wieder ab. 

Das Auftreten der Anfälle vollzieht sich ohne genaue Regeln: 
atypisch und unregelmässig. Oft ist dabei eine Steigerung der 
Körpertemperatur zu konstatieren. Wenn es auch der ärztlichen 
Kunst gelingt, Heilung der Krankheit herbeizuführen, so ist diese 
leider in manchen Fällen unvollständig: Zeichen von Schwäche, 
raschere Ermüdung, atrophische Störungen und die Neigung zu 
Rezidiven kennen wir als unerwünschte Hinterlassenschaft. 

Das Kardinalsymptom ist derSchmerz, der gelegentlich 
blitzartig im Krankheitsbild auftritt. Sein Charakter wird von den 
Patienten verschieden angegeben. Bald bezeichnen sie ihn als brennend, 
stechend, ziehend usw.,-gelegentlich wohl auch als lanzinierend, ohne 
dass es in diesem Falle gerade einer Komplikation mit Tabes bedürfte. 
Jede körperliche Anstrengung, jede geringste Bewegung, jede Lage¬ 
veränderung des Kranken kann den bis dahin erträglichen ischialgi- 
schen Schmerz ad maximum steigern, oder, falls er sich gelegt hatte, 
wieder exazerbieren. Des Nachts pflegen die Schmerzen ohnehin 
heftiger zu sein als am Tage. 
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Das Verbreitungsgebiet der schmerzhaften Zone ist 
ungleich. Während das eine Mal der ganze Verästelungsbezirk des 
Nerven und seiner Äste Sitz der schmerzhaften Affektion sein kann, 
beschränkt sich, in anderen Fällen, das Schmerzgefühl auf einzelne 
Nervenäste oder gar nur einzelne Punkte derselben. 

Neben diesen intermittierenden Schmerzparoxys- 
men, welche im allgemeinen nicht in so typischer Weise wie bei 
anderen Neuralgien (z. B. Trigeminus- oder Interkostalneuralgie) auf¬ 
zutreten pflegen, besteht aber noch ein in differential-diagnostischer 
Beziehung wichtiges Symptom: der konstante Schmerz und 
neben ihm gewöhnlich noch das Gefühl grosser Schwäche und Hin¬ 
fälligkeit. Die Schmerzen irradiiren meistens. Sie strahlen nach dem 
Hüftgelenk hin aus, nach der Darmbeingegend oder dem Rücken, 
gegen die hintere Seite des Oberschenkels, Unterschenkels, den Fuss, 
können wohl auch auf andere Gebiete benachbarter Nerven, mit 
denen die Verästelungen des N. ischiadicus anastomosieren, über¬ 
springen. 

Jeder Druck — mechanischer Insult überhaupt — erzeugt 
Schmerzen, wie ja denn bei den meisten Neuralgiem die Druck¬ 
empfindlichkeit gewisser Prädilektionsstellen diagnostisch 
verwertbar ist: Valleix’sche Druckpunkte. 

Auch bei der Ischias finden wir, wenngleich der N. ischiadicus 
wegen seiner exponierten Lage fast in toto druckempfindlich ist, so 
doch immer gewisse Punkte besonders druckschmerzhaft, 
solche nämlich, an denen der Nerv direkt gegen eine feste Unterlage, 
beispielsweise den Knochen, angedrückt werden kann. Von jeher 
sind als pathognomonisch für Ischias eine Anzahl Valleix’¬ 
sche Druckpunkte angegeben worden. Nicht alle diese Druck¬ 
punkte brauchen zu gleicher Zeit schmerzhaft, resp. druck¬ 
empfindlich zu sein. Am konstantesten ist die Druckempfindlichkeit 
an der Austrittsstelle des Nerven im kleinen Becken. 

Die typischen Druckpunkte, welche im gegebenen Fall 
zusammen, oder was gewöhnlicher ist, einzelne für sich bestehen 
können, sind folgende: 

1. Ein Punkt dicht neben dem Kreuzbein, ungefähr in 
der Höhe der Spina iliaca posterior superior. 

2. Am unteren Rand des M. glutaeus maximus, wo 
der N. ischiadicus die Incisura ischiadica verlässt, ent¬ 
sprechend dem Schnittpunkt des Nerven mit der Gesässfalte 
des M. glutaeus maximus, zwischen Trochanter major 
und Tuber ossis ischii. 

3. Ein Punkt, dicht hinter dem Trochanter major. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



11 ] 


Über Ischias. 


99 


4. An der Hintersei te des Oberschenkels, entsprechend 
der Stelle, wo der N. cutaneus femoris posticus sich vom 
Hauptast ablöst. 

5. Der Poplitealpunkt im Verlauf des N. ischiadicus in 
der Kniekehle (N. tibialis). 

6. Ein Fibularpunkt, hinter dem Capitulum fibulae (N. 
peroneus). 

7. Auf der hinteren Seite des inneren Randes des 
Malleolus internus und hinter dem äusseren 
Malleolusrand. 

8. Seltener sind einz eine Stellen typisch druckempfind¬ 
lich an der hinteren Schenkelfläche, der Wade und auf dem 
Fussrücken. 

Der ischialgische Schmerz ist zumeist auf ein Bein 
beschränkt; doppelseitiges Vorkommen bildet die Aus¬ 
nahme (cf.-Tafel auf pag. 90/91). Seine Richtung verläuft gewöhnlich 
von oben nach unten, zentrifugal: Ischias descendens, seltener 
zieht er in umgekehrter Richtung: aszendierende Ischias (Eich¬ 
horst). 

Da die Schmerzen durch jede geringste Bewegung gesteigert zu 
werden pflegen, beobachtet man bei der Ruhelage sowohl wie auch 
bei allen notwendigen Bewegungen bei Ischiadikern — man möchte 
fast sagen — pathognomonische Haltungen. Der Kranke 
nimmt auf seinem Schmerzenlager gewöhnlich Seitenlage auf der ge¬ 
sunden Seite ein, weniger oft Rückenlage, das kranke Bein in der 
Hüfte und im Knie leicht flektiert, um durch die derart bewirkte 
Entspannung des Nerven seine Schmerzen ad minimum zu 
reduzieren. Erheben des kranken Beines bei gebeugtem Knie 
wird nicht erheblich schmerzhaft empfunden. Erheben des ge¬ 
streckten Beines dagegen ruft die Schmerzen in grösster Heftigkeit 
zurück. Diesem „Phänomen der vermehrten Schmerzhaftig¬ 
keit bei Anspannung des Nerven“ kommt bei der Diagnose¬ 
stellung eine besondere Bedeutung zu: es ist bekannt unter dem 
Namen Lasögue’sches Phänomen. Es zeigt sich nicht in jedem 
Ischiasfall, kommt aber doch in unserer Statistik in za. 90°/o aller 
beobachteten Fälle vor, also mit einer fast an Konstanz grenzenden 
Regelmässigkeit. 

Beim Stehen wird das kranke Bein in ähnliche Stellung gebracht 
wie beim Liegen, in Knie und Hüfte gebeugt und etwas abduziert; 
das Prinzip möglichster Nerven-Entspannung! Die Last 
desKörpergewichtes wird hauptsächlich auf die gesunde Seite 
hinüber verlegt. Als Folge dieser schiefen Haltung kann eine Ver¬ 
biegung der Wirbelsäule resultieren, eine Skoliose, mit ihrer 
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Konkavität nach der gesunden Seite hin gerichtet: Ischias 
s c o 1 i o t i c a. Diese Erklärung für die Entstehung der Ischias scoliotica 
Flat au) ist ausserordentlich einfach und einleuchtend. 

Gussenbauer beschrieb schon 1878 zwei Ischias-Skoliosen 
unter der Bezeichnung Ischias ueuropathica und hob in seiner klini¬ 
schen Besprechung das Auffällige der Erscheinung hervor, dass im 
Anschluss an eine längere Zeit bestehende Ischias sich 
eine Ausbreitung der Schmerzen in die Lumbosakralgegend, eine 
Schiefstellung des Stammes und Skoliose einstellt. Als ätiologisches 
Moment betrachtete er Funktionsstörungen des M. erector 
trunci: Zerrung infolge der Arbeit und vielleicht auch „minimale 
Zerreissungen der sakralen Muskelinsertion des M. erector trunci und 
Dehuung von Nerveu deB Plexus ischiadicus“. Diese erste Publikation 
scheint ziemlich in Vergessenheit geraten zu sein. 1886 berichtete 
Albert über drei Fälle von Totalskoliose nach Ischias, in ihrem 
Verlauf den Güssen bäuerischen Fällen ganz ähnlich. Zwei der¬ 
selben waren gemeinsam mit Benedikt beobachtet. Ein vierter Fall 
von Albert betraf (1882) eine linksseitige, starre Totalskoliose, 1879 
war in diesem nach mehreren Seiten hin äusserst interessanten Fall 
eine linksseitige Ischias vorausgegangen. Albert’s Diagnose, 
die auch von anderer Seite Bestätigung fand, lautete auf Spondylitis. 
1885 stellte sich dieser selbe Fall, ein Arzt, als Militärarzt wieder ein, 
völlig gesund aussehend und in tadelloser Haltung. Nach 
genauer Untersuchung kam Albert zu der Überzeugung, dass auch 
in diesem Fall, ähnlich wie bei vorhergehenden, derselbe Vor¬ 
gang sich abgespielt habe. 1886 publizierte Nico ladoni zwei 
weitere einschlägige Fälle. Fernere Publikationen erfolgten von 
Babinski 1888; im gleichen Jahr auch von Schüdel, einem 
Schüler Kocher’s. 1890 veröffentlichte Gussenbauer neun Fälle 
und seitdem ist die Literatur über diesen Gegenstand beträchtlich an¬ 
gewachsen. Alle diese Fälle weisen den gleichen Typus auf. Vor¬ 
läufer der Skoliose ist eine Ischias, meistens ein-, seltener doppel¬ 
seitig, welche bis zwei Jahre und noch weiter zurückliegen kann. 
Wechselnde Schmerzen, gewöhnlich vom Hüftgelenk in das 
Bein und gegen den Fuss hin ausstrahlend, wechselnd in ihrer Inten¬ 
sität, leiten das Krankheitsbild ein. Allmählich, seltener ganz plötz¬ 
lich, tritt eine eigentümliche und charakteristische Deformation 
der Wirbelsäule auf mit Neigung des Stammes auf die der 
Schmerzseite entgegengesetzte Körperpartie. Bei linksseitiger Ischias 
ist, nach diesen älteren Publikationen (neuere behaupten z. T. das 
gegenteilige) der Rumpf auf die rechte Seite geneigt und umgekehrt; 
immerhin sind auch Ausnahmen von dieser Regel angegeben. Die 
Wirbelsäule ist in ihrem Lendenabschnitt skoliotisch verbogen, 
ihre Konvexität nach der Seite der Ischias hinüber geneigt. Infolge 
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dessen stellt sich im oberen Brustteil eine kompensatorische 
Skoliose ein, mit der Konvexität nach der gesunden Seite, die 
zu verschiedenen Zeiten bei einem und demselben Patienten graduell 
verschieden sein kann. Neben dieser Skoliose besteht noch eine 
Neigung nach vorn und gleichzeitig mit ihr eine leichte Kyphose 
im Lenden teil der Wirbelsäule. Bei Suspension des Körpers 
gleicht sich die Skoliose gewöhnlich aus. 

Die Ischias scoliotica hat eine eingehendere Würdigung 
erhalten einmal wegen ihrer Wichtigkeit, die sie mit Recht bean¬ 
spruchen darf, und sodann der praktischen Konsequenzen halber. 
Zwar sind eine grosse Anzahl von Hypothesen für diese besonders 
langwierige Ischias begleitende unangenehme Komplikation auf¬ 
gestellt worden. Doch widersprechen sich die verschiedenen 
Autoren in ihren Ansichten und Begründungen vielfach. In eine 
Polemik sich einzulassen, liegt dem Zweck unserer Abhandlung 
fern. Nur in wenigen Fällen unseres Materials kam Ischias scoliotica 
zur Beobachtung, gewöhnlich bei Rezidiven. Es ist dieses Faktum 
ganz natürlich und um so begreiflicher, als einmal diese Nachkrank¬ 
heit, die sich gewöhnlich erst einige Zeit nach Beginn resp. Ablauf der 
Ischias einzustellen pflegt, nur in einem verhältnismässig geringen 
Prozentsatz aller Fälle vorkommt und unsere Patienten, die meist 
der arbeitenden Klasse angehören, so rasch als möglich — wie 
anderwärts auch — ihre Arbeit wieder auf nehmen, und hernach, 
wenn es ihnen gut geht, sich kaum mehr sehen lassen. 

Aber auch rheumatische oder entzündliche Prozesse 
anderer Provenienz in der Muskulatur, mit oder ohne gleichzeitig be¬ 
stehende Ischias, beispielsweise im M. quadratus lumborum, 
können ähnliche Deviationen der Columna vertebralis, zur Ent¬ 
lastung der schmerzhaften Partien, produzieren. Unter 
Umständen kann ihre Konkavität entgegengesetzt gerichtet sein, nach 
der kranken Seite hin; Flatau heisst sie paradoxe Skoliose. 
Sie kann ferner entstehen durch einseitig reflektorischen 
Krampfzustand im M. erector trunci. 

Hof mann beschrieb, bei Ischias in einigen Fällen vorkommend, 
ein eigentümliches, krampfartiges Zittern; er nennt die Erscheinung 
Muskel wogen. 

In schwereren Fällen von Ischias ist das Gehen überhaupt 
nicht möglich, der Patient vielmehr ans Bett gefesselt. Kann der 
Kranke gehen, so schleppt er das, wie beim Stehen angegeben, 
gebeugte Bein nach. 

Pathognomonisch sollen auch, nach Minor, die eigen¬ 
tümlich-schwerfälligen Bewegungen sein, mittelst deren sich 
der Kranke aus der liegenden in die sitzende Stellung zu gelangen 
bemüht und sich hernach aufrecht stellt. 
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Die idiopathische Ischias, als reine Neuralgie, lässt die 
elektrische Erregbarkeit derNerven und der Muskulatur 
unverändert; Ischias neuritica dagegen zeigt Erscheinungen 
von Entartungsreaktion. 

Störungen der Sensibilität und der Zirkulation treten 
mitunter auf und geben sich in Form von Hitze- und Kältege¬ 
fühl, Gefühl von Eingeschlafensein etc. kund. Erben fand 
die Haut über der Kniescheibe des ischiaskranken Beines 
kälter als auf der gesunden Seite. Dieses auf einem Gefäss- 
krampf beruhende Phänomen der Herabsetzung der Haut¬ 
wärme an umschriebenen Stellen der kranken Extremität 
(Feddersen) will er diagnostisch verwerten. Zur exakten 
Messung derartig kleiner Temperaturdifferenzen (unter gleichzeitiger 
Prüfung entsprechender kontralateraler Verhältnisse) eignet sich wohl 
am besten der Herz’sche Thermopalpationsapparat, über 
den ich zu wiederholten Malen an anderen Stellen berichtet habe. 
Aus leicht begreiflichen Gründen war eine genaue Untersuchungsreihe 
mittelst dieses Instrumentes bei unserem Material unmöglich. 

Als Zeichen vasomotorischer Störungen werden angegeben Haut¬ 
rötung, abnorme Schweisssekretion, Entzündung an den 
Zehen, Auftreten von Herpes zoster etc. 

Paresen treten bei primärer Ischias kaum auf, Be¬ 
wegungsstörungen und zunehmende Schwäche der Mus¬ 
kulatur, soweit sie nicht durch die Schmerzen bedingt sind, wie 
auch atrophische Veränderungen der Muskulatur, sind 
sehr wohl ex inactivitate des erkrankten Beines zu erklären. 
Typische Lähmungserscheinungen gehören eher dem Sym- 
ptomenkomplex einer Neuritis an. 

Die Sehnenreflexe sind in den allermeisten unserer Ischias¬ 
fälle erhalten geblieben: bei reiner, idiopathischer Ischias in 
unseren Fällen immer; besonders der Achillessehnen- und Patellar- 
reflex liessen sich stets in gewohnter Weise prompt auslösen. 

Im Harn fanden sich keine fremden Bestandteile, welche für 
Ischias spezifisch oder charakteristisch wären. 

Die Diagnose der genuinen, unkomplizierten Ischias ist im 
allgemeinen uicht schwierig, zu Beginn der Krankheit 
jedoch nicht immer ganz leicht. Das ganze Gepräge des 
Symptomenkomplexes ist im ausgebildeten Krankheitsstadium 
typisch, charakteristisch. Unbestimmtes, diffuses Schmerzgefühl 
im erkrankten Bein, verbunden mit typisch-lokalisierten Druck¬ 
punkten, die sich streng an den Verlauf des Nervus ischiadicus 
halten und das intermittierende Auftreten der Schmerzparoxys- 
men, zusammen mit dem Lasögue’schen Phänomen, kommen 
wohl kaum bei einer anderen Krankheit vor. Dazu gesellt sich das 
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fast völlige Fehlen vasomotorischer, trophischer und sensibler Stö¬ 
rungen, wenigstens in einem, dem vehementen Charakter der Schmerzen 
auch nur einigermassen proportionalen Grad. Es fehlen Paresen 
und Lähmungen; die Sehnenreflexe sind erhalten und die elek¬ 
trische Erregbarkeit nicht alteriert. Sind alle diese Symptome 
oder die hauptsächlichsten derselben im Krankheitsbild vereinigt, so 
lassen sie an dem Bestehen einer primären Ischias kaum einen be¬ 
gründeten Zweifel obwalten. 

Zieht sich die Krankheit ohne eigentlich markante Symptome 
längere Zeit hin, so weist bei der Differentialdiagnose oft das 
Auftreten von allerlei Störungen, welche nicht eigent¬ 
lich zum Krankheitsbild einer Ischias gehören, auf die richtige 
Fährte. Zur Deutung verschiedener Symptome leistet eine erneute 
genaue Untersuchung, event. per rectum oder per vaginam, 
für Ischias positive oder negative Resultate oder zeigt uns ungeahnte 
Komplikationen; dass die genaue Harnuntersuchung in 
keinem Fall unterlassen werden darf, ist schon weiter oben 
angeführt worden. 

Differential-diagnostisch kommen u. a. hauptsächlich in 
Frage: Muskelrheumatismus. Für Muskelrheumatismus ist der 
Umstand charakteristisch, dass der Schmerz namentlich durch 
Druck auf die Muskeln ausgelöst wird. Der Umfang des schmerz¬ 
haft empfundenen Druckes beschränkt sich nicht auf die Bahn 
des N. ischiadicus und seiner Äste, er erstreckt sich vielmehr ge¬ 
legentlich auch auf Gebiete, die nicht zum Versorgungsbezirk des 
grossen Hüftnerven ressortieren. Ein treffliches Unterscheidungs¬ 
merkmal, das unter Umständen gute Dienste leisten kann, gibt 
Feddersen. Der Nachweis der rheumatischen Muskelanschwellungen, 
sagt er, der Myitiden oder Myositiden, gelingt am besten, wenn man 
mit gut eingefettetem und gewärmtem Finger über den in völlig 
schlaffer Lage zu haltenden Muskel, mit erst leichtem, später ver¬ 
stärktem Druck gleitet, sowohl in der Längs- wie in der Querrichtung. 
Zweckmässig ist es, den Muskel, wo es angeht, darauf von seiner 
Unterlage möglichst abzubeben und ihn suchend durchzukneten. Eine 
gute Ausbildung des Tastsinnes und ein vollkommenes Vertrautsein 
mit dem normalen Resistenzgefühl des einzelnen Muskels ist allerdings 
Voraussetzung. 

Psoitis. Bei Psoitis besteht neben der charakteristischen Bein¬ 
stellung meist Fieber und der Krankheitsschmerz wird weiter 
oben, in der Lumbalgegend, lokalisiert, 

Hüftgelenkleid’en. Verwechslungen der Ischias können Vor¬ 
kommen mit Hüftleiden, die ohne Fieber uud Deformitäten verlaufen. 
Genaue lokale Untersuchung, event. unter Zuhilfenahme der 
Röntgenoskopie oder Röntgenographie, kann wichtige Auf- 
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Schlüsse geben. Bei Coxitis sind die Schmerzen eng umgrenzt 
uud zumeist auf das Hüftgelenk allein beschränkt. Die Bewegungen 
im Hüftgelenk sind schmerzhaft, besonders Rotation und Druck 
oder Stoss gegen die Pfanne. Daneben ist die charakteristische 
Beinstellung diagnostisch verwertbar. Gichtische Verände¬ 
rungen sind wohl nicht allein auf das Hüftgelenk lokalisiert, son¬ 
dern es finden sich zumeist noch am übrigen Körper gichtische 
Merkmale. 

Bei hysterischen Gelenkleiden (Brodie) fällt die grosse 
Variabilität im ganzen Krankbeitsbild auf, der Mangel an statio¬ 
närem Typus, der „bizarre“ Charakter (Eberle) des veränderlichen 
Leidens bei Mangel an materieller Grundlage. Der Schmerz ist 
zumeist unmotiviert: bei der leisesten Berührung können solche 
Kranke laut aufschreien, während unter Umständen tiefer Druck in 
die als schmerzhaft angegebenen Partien bei abgelenkter Aufmerk¬ 
samkeit ganz gut vertragen werden kann. Ausserdem handelt es sich 
meist um weibliche Kranke, die unter Umständen noch weitere 
hysterische Stigmata auf weisen. In vielen Fällen allerdings 
vermag nur eine längere Beobachtung Klarheit zu verschaffen 
(Eichhorst). 

Die Prognose der primären, idiopathischen Form der Ischias 
ist im allgemeinen günstig. Die Zeitdauer der Heilung variiert sehr: 
je akuter der Anfall, um so rascher erfolgt im allgemeinen 
Heilung. Fast stets bleibt die Neigung zu Rezidiven. 

Nächstdem richtet sich die Prognose nach der die Ischias 
bedingenden Ursache, respektive ist sie abhängig von der 
Möglichkeit der Heilungdes der Ischias zugrunde liegen¬ 
den primären Leidens. Allerdings ist ausdrücklich zu betonen, 
dass eine Heilung der Ischias — oder palliative Einwirkung — 
auch bei Fortbestand des Grundleidens nicht unmöglich ist. 
Häufige Rezidive und das andauernde Fortbestehen kausal¬ 
ätiologischer Faktoren verschlechtern naturgemäss die 
Proguose. 

Die Therapie der Ischias soll in erster Linie eine kausale 
sein und möglichste Beseitigung der ätiologischen Momente an¬ 
streben. Sie fällt zum Teil mit der Prophylaxe zusammen: 
Hebung der Koprostase in der Flexura sigmoidea, Beseitigung 
venöser Stauungen, besonders im Plexus haemorrhoidalis, Vermei¬ 
dung von Erkältungen resp. Kupierung ihrer möglichen Folgen 
(Schwitzbad, Schwitzen im Bett etc.), Vermeidung gewohnheits- 
mässigen Aufenthaltes in feuchten Räumen; operative Ent¬ 
fernung komprimierender Beckentumoren. Beim Auftreten der 
Ischias in Begleitung anderer Krankheiten strebe man möglichste 
Beseitigung des Grundleidens an: methodische Verringerung 
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des Zuckergehaltes bei Diabetes, worauf die ischialgischen Be¬ 
schwerden von selbst verschwinden können; bei konkomitierender 
Lues, Malaria etc. sind spezifische Kuren am Platz; bei Gicht 
und Rheumatismus zweckentsprechende Lebensweise und indi¬ 
ziertes Heilverfahren usw. Sodann muss man derlndicatio morbi 
gerecht zu werden suchen. 

Bei der eingehenderen Betrachtung der therapeutischen 
Eingriffe zur Heilung der Ischias möchte ich eine Zweiteilung 
eintreten lassen: die Behandlung mit Medikamenten, überhaupt 
mit chemischen Agentien und die Behandlung mit physi¬ 
kalischen Heilmethoden, eventuell in Verbindung mit der 
medikamentösen Therapie, wobei aber ausdrücklich zu be¬ 
merken ist, dass die eine Behandlungsmethode die andere 
absolut nicht ausschliesst, sie im Gegenteil einander 
ergänzen müssen. 

In erster Liuie sorge der Arzt für tägliche, ausgiebige Leib es- 
Öffnung seiner ischiaskranken Patienten, wenn nötig am besten 
unter Anwendung gelinder Abführmittel: salinische Salze, 
Bitterwässer (z. B. Birmensdorfer Bitterwasser), Pflanzenpulver, Spezieselc. 
und vermeide nach Möglichkeit Drastica; strengste Bettruhe 
in bequemster Lage des oder der erkrankten Beine, am besten, 
wiees auch auf unserer Station geschieht, in dicker Wattepackung; 
zweckentsprechende, leichte Diät. 

Als therapeutische Externa werden angeführt und bewähren 
sich gegebenen Falles recht gut Einreibungen mit Chloroformöl, Ol. 
chlorof. offic. oder Ol. Hyoscyami, Chlorof. ää mit oder ohne Opium¬ 
zusatz ; Ichthyol in verschiedenen Mischungen (Salbe, mit Vasogen oder 
Vasapon etc.) das Stockes’sche Terpentinlinimeut; verschiedene 
Spiritus-Gemenge; Einreibungen mit spirituösen Lösungen von Veratrin 
oder Ol. Crotonis, äusserliche Anwendung von Acid. hydrochloricum 
in Form von Aufpinselungen auf die schmerzhaften Stellen; Chloral- 
liniment; Ungt. Belladonnae; Klysmen mit Opium- oder Chloral- 
zusatz; Einpacken des kranken Beines in ein auf der Innenseite mit 
Flores sulfuris in dicker Schicht bestreutes Tuch. 

Zerstäubung von Chloräthyl oder Methylchlorür längs des Nerven- 
verlaufes wurde von mehreren Seiten empfohlen. 

Als Derivanti en werden vielfach Schröpfköpfe in Anwendung 
gebracht — unblutige Schröpfköpfe über den leidenden Stellen sind 
in vielen Fällen unserer grossen Beobachtungsreihe gut bekommen 
und haben die Schmerzen oft ziemlich rasch gestillt. 

Rubefacientien in Form verschiedenster Präparationen von 
Senfmehl etc., Vesicautien, besonders sub forma der Mouches 
de Milan usf., Kantharidenpflaster; Moxen und Glüheisen, als 
kräftigste Derivantien, kommen wohl in ihrer ursprünglichen 
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„Originalität“ nicht mehr zur Verwendung; der „salonfähigere“ 
Thermokauter resp. Galvanokauter ersetzt sie und wird gelegentlich 
Verwendung finden (points de feu etc.). Als Kuriosum mag die 
Angabe (Eulenburg’s Realencyklopädie) erwähnt werden, dass nach 
Brennen des Fussrückens oder gar der Ohrmuschel Heilung der 
Ischias beobachtet wurde. 

Die Zahl der gegen Ischias innerlich verabreichten 
Mittel ist Legion; viele von ihnen haben kaum mehr „historisches* 
Interesse! Ich erinnere nur an einige der gebräuchlichsten: 
Natrium salicylicum, Antipyrin, Acetanilid; Phenacetin, Kryophin, 
Salophen; Arsenik, Chinin, Nitroglyzerin; Jodkalium, Jodnatrium, 
Aspirin; Heroin, Methylenblau, Akonitin; Tinct. Gelsemii (Eichhörst). 
Einzelne von ihnen mögen gelegentlich zur Anwendung kommen. 

In einigen Fällen unserer Station wurde Hydrochinon 1,0—4,0 
pro die in refracta dosi, mit wechselndem Erfolg gegeben; bei einigen 
Ischias-Krankeu mit gutem Erfolg, wo andere iunerliche Mittel und 
auch physikalische Methoden versagten. 

Mit zum besten gehört w r ohl auf der Höhe des Schmerz¬ 
anfalles eine Morphiuminjektion. Eichhorst empfiehlt 
kurativ Einspritzungen von Morph, hydrochloric. 0,3 Glyzerin, 
Aq. dest. Sa 5,0 täglich 1 h Spritze subkutan, „von oben nach unten 
gehend Tag für Tag in nebeneinander gelegene, über dem Ischiadicus 
befindliche Hautstellen“. 

Weiterhin werden, ausser Morphium, in Vorschlag gebracht 
Injektionen von Antipyrin, Atropin, Osmiumsäure, Schwefeläther, 
Karbolsäure (5% Sol. aquosa, intramuskulär), Kokain, Eukain, 
Schl eich'sehe Lösung etc. Diese letztere wurde in einer ganzen 
Anzahl unserer Fälle, sowohl bei poliklinischer Behandlung, als auch 
auf der Station, ausgeführt; über die Einzelergebnisse dieser Methodik 
werden Wittkowski und Meyer später selbst genauer berichten. 
Der Erfolg war wechselnd, die Injektion schmerzhaft: die meisten 
Patienten klagten nachher über lange andauernde Schmerzhaftigkeit. 
So gut sich die Schleich'sehen Injektionen in der Chirurgie und 
besonders bei Rheumatismus der Schultermuskulatur etc. bewährt 
haben, so scheinen doch die bei Ischias speziell erzielten Erfolge 
den Erwartungen nicht ganz zu entsprechen. 

Der Vollständigkeit halber mag kurz erwähnt werden, dass 
Darier Versuche angestellt hat, mit minimalsten und deshalb un¬ 
schädlichen Radiummengen Sclimcrzlinderung zu erzielen. Durch 
dauernde Anwendung derselben konnte er Schmerzen in Krebs¬ 
geschwülsten und sogar konvulsivische, periodisch wieder¬ 
kehrende Schmerzanfälle sehr rasch zur Heilung bringen. Eine 
analgesierendc Wirkung besteht sicher; ob sie auch der Ischiasbehand¬ 
lung zugute kommt, bleibt abzuwarten. 
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Gehen wir nunmehr zur Betrachtung einzelner physikalischer 
Agentien über, die sich einzeln oder in Kombination miteinander bei 
der Ischiasbehandlung bewährt haben. 

Einen wichtigen Platz im „Rüstzeug wider die Ischias“ nimmt 
die Behandlung mittelst des elektrischen Stromes ein. 
Der faradische Strom, obgleich von vielen Kollegen angewendet, 
erscheint mir wenig wirksam zu sein und seine Anwendung ist schmerz¬ 
haft. Als ableitende Methode geht er an: weuiger, um direkt auf 
den Nerven einzuwirken als vielmehr wie ein kräftiger Hautreiz, 
ein Derivans. Gute Resultate bringt der galvanische Strom 
in stabiler Anwendung, zur „Durchströmung“ des Ischiadicus. An¬ 
wendung mittelgrosser Elektroden, Applikation derselben auf die 
typischen Druckpunkte. Die Behandlung muss individualisieren; die 
Dosierung erfolgt aufsteigend, 5—20 Milliamperes; die Dauer einer 
Sitzung, die durchschnittlich jeden zweiten Tag vorgenommen wird, 
schwankt zwischen 3—10 Minuten. Im Laufe der Behandlung pflegt 
man die Dosierung zu steigern, sei es, dass man die Zahl der Sitzungen 
vermehrt, sei es, dass man die Dauer derselben erhöht. 

Es mag vielleicht hier der Ort sein, einige Bemerkungen über 
die chirurgische Behandlung der Ischias einzuflechten. Wir 
rechnen hierher die unblutige und blutige Dehnung des 
Nervus ischiadicus, die Nervinsarkokleisis und die 
Massage. Die unblutige Dehnung des N. ischiadicus wird 
im Verein mit Massage von vielen Seiten warm empfohlen und legt 
dem mit der Methode genau Vertrauten im gegebenen Fall jedenfalls 
einen Versuch nahe. Durch forcierte Beugung des im Kniegelenk 
gestreckten Beines im Hüftgelenk in täglich steigenden Exkursionen 
wird der Nerv gedehnt. Von dieser Prozedur erwarten wir Lockerung 
oder Zerreissung entzündlicher Verwachsungen der Sehnenscheide des 
N. ischiadicus mit seiner Umgebung und erhoffen dadurch Besei¬ 
tigung der Schmerzen. In verzweifelten Fällen wurde — und wird 
vielleicht noch gelegentlich — die von Billroth und v. Nuss¬ 
baum (1880) inaugurierte blutige Dehnung des N. ischia¬ 
dicus vorgenommen und zwar entweder in der Glutäalfalte oder in 
der Kniekehle. Nach Blosslegung des Nerven in seiner Scheide wird 
er mit Daumen und Zeigefinger hervorgezogen und nach beiden 
Seiten, zentralwärts und gegen die Peripherie hin so lange gedehnt, 
bis er deutlich länger geworden ist. Diese Operation, bei deren An¬ 
wendung gelegentlich auch über Heilerfolge berichtet wurde, ist heute 
wohl fast verlassen, besitzt die Therapie doch einfachere und weniger 
eingreifendere Methoden, welche dasselbe Ziel, die Heilung, erreichen. 
Der modernste operative Eingriff ist dieNervinsarkokleisisnach 
Bardenheuer, ebenfalls zum Zweck der Heilung hartnäckiger 
Ischiasfälle. Man versteht darunter die Einlagerung des Nerven in 
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Weich teile nach partieller Resektion der Synchondrosis sacro-iliaca. 
Die mitgeteilten Resultate sind günstig und empfehlen die Operation 
für einschlägige Fälle. Für genauere Orientierung sei auf das äusserst 
interessante Original verwiesen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 
1902. Bd. 67.) 

Die Massage nimmt unter den Heilfaktoren gegen Ischias 
einen hervorragenden Rang ein und wirkt ausserordentlich wohltätig, 
wenn sie in richtiger Weise zur richtigen Zeit — niemals 
während der akutesten Symptome, sondern erst im Stadium decre- 
menti und in der Rekonvaleszenz — von sachverständiger Hand appli¬ 
ziert wird. 

Die Vibrationsmassage der erkrankten Nervenpartien des 
Ischiadicus zeigt in vielen Fällen günstige Resultate, besonders bei 
nach Traumen und Erkältungen entstandenen Formen. Wo die Krankheit 
Folge einer zentralen Ursache ist, da nützt Massage im allgemeinen 
nichts. Dass sie erst nach Abklingen der akutesten Sym¬ 
ptome einsetzen darf, wiederholen wir als besonders wichtige 
Mahnung! Die Applikation der Massageprozeduren sollte nur von 
sachverständiger Hand ausgeführt werden; unrichtige, auch über¬ 
mässig kräftige Anwendung ist direkt schädlich und kann erhebliche 
Verschlimmerungen im Gefolge haben. Manuelle Massage ist der 
Apparatenmassage zum mindesten gleichwertig! Die ersten Sitzungen 
pflegen etwas schmerzhaft zu sein; der Schmerz nimmt aber von 
einer Sitzung zur anderen an Intensität ab und die Gehfähigkeit bessert 
sich oft rasch. Am besten hat sich uns die Massage in Verbin¬ 
dung mit den weiter unten zu beschreibenden Bewegungs- 
bädern bewährt. Die Massage erweist sich auch palliativ zweck¬ 
mässig in ihrer Anwendung bei gelegentlich im Verlauf der Ischias 
auftretenden Muskelatrophien. 

Die anzuwendende Massage besteht anfänglich in leichten 
Streichungen mit beiden flach aufgelegten Daumen oder den 
Händen mit gespreizten Fingern, in langen Zügen, entlang dem Nerven¬ 
verlauf, von unten nach oben, unter möglichster Vermeidung der 
Schmerzpunkte. Dann folgen intermittierende Drückungen, 
wobei die Hände die gesamte Muskulatur umfassen. Später kann 
man den Druck steigern und Klopfungen und Hackungen 
folgen lassen, alles aber nach bestimmten Regeln und Grundsätzen, 
denn planloses Arbeiten ist auch hier zwecklos und schädlich! 

Für die Behandlung der Schmerzpunkte des Ischia¬ 
dicus bestehen neben anderen zwei auf der Massageanwendung be¬ 
ruhende Verfahren: Die Digital-Kompressionsmethode nach 
Negro-Turin mul die Apparat-Kompressionsmethode nach 
A ru 11 a ni - Turin. Bei der Applikation der einen oder anderen Methode 
liegt der Kranke auf dem Bauch, die Beine gestreckt und adduziert. 
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Negro lässt nun auf den Stamm des Nervus ischiadicus, da, wo er 
an der Incisura austritt, den rechten Daumen fest aufpressen, auf 
dessen Nagelseite den linken. Darauf wird während 15—20 Sekunden 
ein kontinuierlicher und zugleich möglichst energischer Druck auf die 
Unterlage ausgeübt, unter gleichzeitigen Seiteubewegungen, ohne aber 
die Lage der Daumen zu verändern. Nach einer Pause von einigen 
Minuten wird diese nur anfangs schmerzhafte Prozedur wiederholt, 
oft kann der Kranke dann schon etwas gehen. Diese Kompressions¬ 
sitzungen folgen sich nun alle 2 Tage. Die Negro'sehe Methode ist 
bei fetten und muskelreichen Kranken schwer durchzuführen und 
ermüdet zudem den Arzt ungemein. Um diesen beiden Übelständen 
abzuhelfen, hat Aru 11 ani—Turin einen besonderen Kompressions¬ 
apparat konstruiert, der im wesentlichen aus einer mittelst Schraube 
beweglichen Pelotte besteht, deren Träger auf einer Platte fixiert ist. 
Bei der Anwendung dieser Kompressionsvorrichtung kommt das zu 
behandelnde Bein zwischen Platte und Pelotte des Apparates zu liegen; 
mit Hilfe der Schraube wird die Pelotte auf die Gegend der Incisura 
ischiadica so fest, als es der Patient verträgt, aufgepresst. — 
Minute lang wird nun maximal komprimiert, nach Aufhebung des 
Druckes folgen mehrere Rotationsbewegungen. So behandelt man nun¬ 
mehr einen Schmerzpunkt um den andern. 

Bei derThermo-Massage nach Gold scheider wirken als thera¬ 
peutische Faktoren der thermischein Verbindung mit dem mechanischen 
Reiz. Zur Anwendung der Thermomassage verwendet man eigene 
Blechdosen, nach Art einzelner Thermophorkompressen, welche mit 
essigsaurem Natron gefüllt und verlötet sind. Vor dem Gebrauch in 
heissem Wasser gekocht, hat dieses Salz die merkwürdige Eigenschaft, 
die gebundene Wärme langsam wieder abzugeben und den umschlies- 
senden Körper lange warm zu halten. Unter reibenden und drückenden 
Bewegungen werden die zu behandelnden Körperteile überfahren und 
dadurch eine Art Massage mit gleichzeitiger Wärmeapplikation aus¬ 
geübt Dieses Verfahren eignet sich, ausser für Ischias, auch zur 
Anwendung bei allen Arten von Neuralgien. Auch die sog. japanische 
Wärmedose kann entsprechende Verwendung finden. 

Zur Elektro-Massage wird der galvanische Strom und zu¬ 
gleich der Massage-Druck in einer Sitzung verwendet; über Dusche- 
Massage ist in den Abhandlungen über Duschen nachzulesen. 

Thermo-Elektro-Massage ist eine kombinierte Methode 
zur gleichzeitigen Anwendung von Wärme, Elektrizität und Massage. 

Heilgymnastik und Übungstherapie kommen auch bei 
der Ischiasbehandlung in Frage. Ausführlichere Beschreibungen ihrer 
physiologischen Wirkung und der Art und Weise ihrer Anwendung 
sind in den Lehr- und Handbüchern nachzulesen. Hier mag nur 
soviel bemerkt werden, dass, wie überhaupt bei der Behandlung der 
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Neuralgien, so auch bei der Ischias ganz besonders gymnastische 
Übungsmethoden in Frage kommen: aber ähnlich, wie schon bei 
der Betrachtung der Massage zu wiederholten Malen, so sei auch hier 
vor Anwendung grösserer und ausgiebigerer Bewegungen zur Zeit der 
akutesten Symptome dri n gen d gewarnt; die wohltätigen Wirkungen 
dieser Art mechanischer Behandlung müssen für die Rekonvaleszeuz 
aufgespart werden. Oft hat der Kranke auf seinem langen Kranken- 
und Schmerzenslager die Gehfähigkeit fast völlig eingebüsst: wie 
ein kleines Kind muss er wieder laufen lernen und erst allmählich 
an den richtigen Gebrauch sich wieder gewöhnen. — Zimmerturn¬ 
apparate sind auch durchaus empfehlenswert. 

Bei der Betrachtung ihrer Anwendung in Ischiasfällen 
scheiden wir die grosse Gruppe der Bäder in die Thermalbäder, 
die gewöhnlichen Wasserbäder in verschiedenster Zubereituugsform, 
mit und ohne Zusätze, elektrische- und Dampfbäder; trockene 
Bäder (Luft- Licht- Sonnen- Sand- etc. bäder). 

Als Thermalbäder, welche besonders im Rekouvales- 
zenzstadium der Ischias vielfach und mit Vorliebe angewendet zu 
werden pflegen, wenn es natürlich die ökonomischen Verhältnisse er¬ 
lauben, kommen in erster Linie — soweit es sich bei ihrer Wirkung um 
Beruhigung des Nervensystems und eventuelle Resorption 
pathologischer Ausscheidungsprodukte handelt — die Akrato¬ 
thermen in Betracht. Unter der Bezeichnung Akratothermen 
(von dxQaxos ungemischt), auch indifferente oder Wildbäder ge¬ 
heissen, sind solche Thermen zu verstehen, deren fixe Bestandteile 
ein Gramm in tausend Teilen Wasser nicht überschreiten. Die be¬ 
kanntesten unter ihnen sind Gastein im Salzkammergut, Pfäfers 
(Schweiz), Ragaz (Schweiz), Schlangenbad im Taunus, Teplitz in 
Böhmen, Wildbad in Württemberg usw. Glax reiht dieser Kategorie 
auch die Dampfgrotten von Battaglia, Monsummano und Bagni 
di Lucca in Italien ein, natürliche Felsgrotten, in welchen heisse 
Quellen entspringen. Einem künstlichen Dampfbad ähnlich ist die 
Wirkung dieser natürlichen Grotten, welche aber vor der künst¬ 
lichen Dampfanwendung den Vorteil besserer Ventilation voraus 
haben und deshalb auch einen längeren Aufenthalt im Dampfbad 
erlauben. 

Ausser diesen Wildbädern kommen gelegentlich — und zwar 
besonders da, wo es sich vorzugsweise um resorbierende Wir¬ 
kungen handelt, die Moorbäder und ihre Verwandten zur Anwen¬ 
dung. Unter diesen Moorbädern nennen wir besonders Cudowa, 
Elster, Franzensbad, Kissingen, Marienbad, Pyrmont, 
Teplitz etc. Eisenmoorbäder finden sich in Brückenau, Cudowa, 
Elster, Franzensbad, Langenschwalbach, Marienbad, Spaa 
usw.; Schwefelmoorbäder in Driburg, Höhenstadt, Ilidze, 
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M ein bürg etc. Es sei au dieser Stelle erwähnt, dass durch ver¬ 
schiedene Zusätze zu gewöhnlichen Warmwasserbädern ein künst¬ 
licher Ersatz natürlicher Moorbäder etc. geschaffen werden kann. 

Als Ersatz der Moorbäder wird vielfach bei ischiadisclien Leiden 
eine Art Schlamm in besonderer Form angewendet: Fango (= vul¬ 
kanischer Schlamm) ist der bekannteste. Er hält die Wärme sehr 
lange zurück und wird meistens in Form von Teilpackungen appli¬ 
ziert. Schlammeinreibungen werden in Schweden, Norwegen und 
in Ungarn angewendet, als Einreibungen mit Fango, bei welcher besser 
als bei einer blossen Einpackung neben der thermischen Wirkung 
dieses vulkanischen Schlammes besonders auch sein hautreizendes 
Prinzip in den Vordergrund tritt. Bei Fangobädern — eine seltene 
Anwendungsform — kommt der Mineralgehalt des Fango bei der 
Betrachtung der Wirkung kaum in Berücksichtigung; sie sind ein¬ 
fach als Mischung thermischer und (ganz geringer) mechanischer 
Reize aufzufassen. 

Liman ist Schlamm aus russischen Salzseen. Wie der Fango, 
dient er gelegentlich zu Packungen, wird aber auch als Zusatz zu Bädern 
benützt. Limanbäder sind z. B. in Odessa und Sebastopol; 
natürliche Schlammbäder besitzen Alano, Acqui, Battaglia, Ischl, 
Montegrotto, Monte ortone, Pistyan. Diese Schlammbäder erzeugen 
oft bei Neuralgien überhaupt schmerzstillende Wirkungen wegen ihres 
grossen Wärmestauungsvermögens. Im allgemeinen eignen sich aber 
alle diese Thermalbäder mehr zur Nachbehandlung. 

Von weiteren physikalischen Massnahmen kommen als wichtigste 
therapeutische Anwendungsformeu die verschiedenen Arten (künstlicher) 
Bäder in Betracht, auf die wir leider des knapp bemessenen Raumes 
halber nicht eingehen können. Aus dem gleichen Grunde müssen 
wir es uns auch versagen, andere physikalisch-diätetische Massnahmen, 
vor allem die sonstigen Allgemeinprozeduren, Lichtbäder etc., zu er¬ 
wähnen ; der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit soll in der Schilde¬ 
rung der Brieger’schen Ischiastherapie beruhen. Ein gegen 
200 Nummern umfassendes Literaturverzeichnis musste ebenfalls weg¬ 
gelassen werden. 

Unsere, d. h. die von Geheimrat Brieger inaugurierte 
physikalische Behandlungsmethode der Ischias — Be¬ 
wegungsbäder kombiniert mit nachfolgenden Massagepro¬ 
zeduren — ist hauptsächlich eine beruhigende. Sie ist besonders 
von Erfolg gekrönt bei primärer idiopathischer Ischias, 
aber auch bei sekundären Fällen lässt sie kaum im Stich, voraus¬ 
gesetzt. dass die Patienten genügend lange in Behandlung bleiben. 

Betrachten wir nun in erster Linie die schweren Formen 
genuiner Ischias. Die bei uns übliche Brieger’sche Therapie 
der schweren Fälle primärer Ischias ist sukzessive folgende. In 
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der ersten Zeit hält der Patient möglichste körperliche und geistige 
Ruhe inne, und wenn es der Beruf und die Umstände auch nur 
einigermassen erlauben, soll er in absoluter Ruhe zu Bett liegen. 
Versuchsweise erhält er erregende Umschläge: es sind das die 
üblichen Umschläge der Winternitz’schen Schule. Ein in 
kaltes Wasser getauchtes und gut ausgewundenes Tuch wird, bis zur 
Hüfte hinauf, um das kranke Bein gewickelt, mit einem Stück Flanell¬ 
tuch bedeckt und bleibt mm über Nacht hegen. Diese Prozedur allein, 
verbunden mit der so wohltätigen allgemeinen Ruhe, ist für viele 
Fälle ausreichend. 

Nun gibt es aber eine ganze Reihe Ischiaskranker, welche die 
Kälte einfach nicht ertragen können. In solchen Fällen haben 
sich uns dann oft genug die feucht-heissen Umschläge entweder 
in Gestalt der sog. Dampfkompressen oder der von Diehl genauer 
beschriebenen Umschläge bewährt. Dampfkompresse ist eigent¬ 
lich eine überflüssige Bezeichnung für Umschläge, die in der Weise 
hergestellt zu werden pflegen, dass Leintücher in möglichst heisses 
Wasser eingetaucht, ausgewunden und mit Flanell bedeckt auf die 
schmerzhaften Teile appliziert werden. Ein Wechsel derselben ist 
sofort vorzunehmen, sobald die Umschläge kalt zu werden beginnen. 
Man appliziert solche heissen Kompressen in schwereren Fällen zwei- 
bis dreimal täglich je V*—1 Stunde lang. Unter den Diehl’schen 
Umschlägen versteht man Watteumschläge aus gewöhnlicher 
Schneiderwatte, die, mit möglichst heissem Wasser getränkt, mit einem 
Kochlöffel tüchtig ausgedrückt und auf die kranken Stellen aufgelegt 
werden. Darüber kommt nun ein impermeables Tuch, Guttapercha¬ 
papier, Billrothbatist usw., so dass ungefähr zwei bis drei Querfinger 
breit die heisse Wattekompresse davon überragt wird. Um einen 
guten Abschluss herbeizuführen und die Haut zu schützen, wird die 
nicht von der Watte eingenommene Hautpartie mit Lanolin oder 
Vaselin oder einer Mischung beider zu gleichen Teilen eingerieben; 
auf diese Weise wird ein luftdichter Verschluss geschaffen; durch 
darüber gebundene Lein- oder Flanelltücher kann dieser Umschlag 
festgehalten werden. Ein solcher Watteverband bleibt in der Regel 
12 Stunden lang (die Nacht über) liegen, um dann je nach Bedarf 
erneuert zu werden. 

Wieder gibt es ganz vereinzelte an Ischias leidende Kranke, 
welche das Wasser überhaupt nicht gut vertragen können. Bei 
solchen gegen Wasseranwendungen empfindlichen Patienten empfiehlt 
es sich, die Umschläge nur längs des Verlaufes des N. ischi- 
adicus zu applizieren, so dass die anderen Teile des Beines von der 
Nässe nicht getroffen werden. In jenen Fällen, wo Wasser und selbst 
die Salzwedel’schen Alkoholumschläge, die sich in manchen 
Fällen auch ganz gut bewähren, absolut nicht vertragen werden, muss 
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man zu trockenen Umschlägen greifen, und zwar wird dann der 
kranke Körperteil einfach in Watte oder Flanell eingewickelt 

Neben diesen Umschlägen, die sowohl auf der Station (d. h. 
im Krankenhaus auf der stationären Abteilung) der hydrotherapeu¬ 
tischen Anstalt, wie auch bei der poliklinischen Klientele — bei dieser 
als häusliche Medikation — verordnet und angewendet werden, be¬ 
stehen speziell bei der Ischiasbehandlung noch folgende Vorschriften 
und Verordnungen. Auf der stationären Abteilung, von der aus der Trans¬ 
port der Kranken nach dem Badepavillon bisher mit Schwierigkeiten 
verbunden war, beschränkte sich die Behandlung, solange die Patienten 
nicht gehfähig sind, auf Vollbäder, in denen systematische und 
methodische Bewegungen vorgenommen werden. Und zwar werden 
im warmen Vollbad von 37—40° C erst passive, dann aktive 
und später auch Widerstandsbewegungen ausgeführt: Beinheben, 
Beinrotation und schliesslich Rumpfdrehen, Heben und Senken 
im Kreuz in der Rückenlage, sowie insbesondere mit nach unten 
gewandter Vorderseite des Körpers, wobei die Hände und die Fuss- 
spitzen als Stützpunkte dienen; die Beine bleiben dabei möglichst 
gestreckt, die Bewegungen werden ausgeführt bis zur Grenze der 
erträglichen Schmerzhaftigkeit. Besonderes Gewicht legen wir dabei 
auf den Umstand, dass die Kreuzbeingegend, das „Kreuz“, mög¬ 
lichst nach dem Bade oder noch in demselben „durchgedrückt“ 
wird, in der ersten Zeit nur für wenige Momente und ohne erheb¬ 
liche Muskelanstrengung, sowie mit einer mehr oder weniger gründ¬ 
lichen Pause nach jeder Bewegung, bis die Empfindlichkeit der Nerven 
wieder nachgelassen hat. Die Dauer eines Bades soll anfänglich 
10 Minuten, später 20 Minuten betragen und kann schliesslich bis 
auf *A Stunden ausgedehnt werden, wobei man gut tut, zum Schlüsse 
auch die Temperatur des Badewassers durch Hinzufiiessenlassen 
von kaltem Wasser bis auf 25° C und selbst noch darunter herab¬ 
zusetzen, um eine Erkältung zu verhüten und gleichzeitig allmäh¬ 
lich eine Abhärtung des Körpers herbeizuführen. Falls während 
des Verweilens im Bad an gewissen Stellen die Empfindlichkeit ex¬ 
zessiv werden sollte, so empfiehlt es sich, diese Teile im Wasser 
selbst zu vibrieren, und zwar dadurch, dass man den Zeigefinger auf 
die empfindliche Stelle bringt und nun vom Schultergelenk aus, 
senkrecht auf die schmerzhaften Teile, mehr oder weniger starke 
manuelle Vibrationsmassage appliziert. Es wirkt diese Vibration 
häufig ähnlich wie ein Narkotikum und beruhigt im allgemeinen 
rasch. Die Bequemlichkeit dieser Methode lässt dieselbe auch 
für die häusliche Krankenpflege sehr wohl verwertbar er¬ 
scheinen. 

Nach Ablauf der lebhaftesten, subjektiven Erscheinungen, 
unter keinenUmständen in den allerersten Tagen, kommt zum 
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Bewegungsbad als weitere Heilpotenz, unmittelbar nach dem 
Bade resp. nach dem Abtrocknen, die Massage und zwar am besten 
die rein manuelle. Erst wendet man leichte Streichungen 
oder Drückungen an, dann die typische Mezger’sche Massage, 
wie sie z. B. von Hoffa in seinem Lehrbuch geschildert wird. In 
dem Masse nun, wie die Besseruug fortschreitet, werden neben 
Streichungen Durchwelkung der Beinmuskulatur und der Glutaei, 
intensivere Vibration der Druckpunkte des N. ischiadicus 
und längs der Wirbelsäule vorgenommen. Darauf folgt die Massage 
in Form des Tapotement und vor allen Dingen die sogenannte 
Dehnung des N. ischiadicus nach Lasögue, selbstverständ¬ 
lich unter allen Kaute len, die dahin zielen, den Schenkelkopf 
vor traumatischen, unerwünschten Einwirkungen zu bewahren. Bei 
Patienten mit Tabes, Diabetes, bei alten Leuten etc., ist dieser 
Handgriff natürlich nicht zulässig. Bemerkenswert ist der Um¬ 
stand, dass diese Prozedur schon dann oft genug im Bade mit Vor¬ 
teil anzuwenden ist, wenn der Patient ausserhalb des Bades selbst 
auf geringfügige Dehnung des Beines sofort mit grossen Schmerzen 
reagiert. Die Methode besteht darin, dass der Arzt seine eine Hand 
auf die Patella des Kranken auflegt und mit der anderen das kranke 
Bein an der Ferse fasst; während der Patient mit geöffnetem Mund 
tief respiriert, hebt der Arzt dessen Bein vorsichtig, in der Achse des¬ 
selben, an der Ferse in die Höhe. In dem Augenblick, w t o der 
Patient heftigen Schmerz äussert, w r ird das Bein wieder auf die Unter¬ 
lage zurückgebracht und eventuell die schmerzhafte Stelle zur Be¬ 
ruhigung vibriert. Diese letztere Übung wird täglich, anfänglich 
lmal, später 2—3 mal und noch öfter am Tage wiederholt, w r obei 
man die Streckung des Beines in den einzelnen Sitzungen 2—3 mal 
und selbst noch mehrmals wiederholt. Im weiteren Verlauf der 
Behandlung gehen wir dann zu schwierigeren gymnastischen 
Übungen über: Seitwürtsschwingen des kranken sowie auch ins¬ 
besondere des gesunden gestreckten Beines in immer rascherem 
Tempo, w f obei darauf zu achten ist, dass das stehenbleibende Bein 
ebenfalls stets gestreckt bleibt; mit in Hüfte und Knie gebeugtem 
gesundem Bein auf einen Stuhl treten und Rumpfbeugen usw. Der 
Hauptzweck all dieser Übungen ist die Erreichung einer direkten 
oder indirekten leichten passiven Dehnung des kranken Nerven. 
Wenn auch die Massage zu Beginn ihrer Anwendung gelegentlich 
etw T as schmerzhaft empfunden zu w r erden pflegt, so w r ird sie doch im 
allgemeinen in direktem Anschluss an ein Bew r egungsbad entschieden 
besser vertragen. Ich betone wiederholt ausdrücklich, dass 
Massage als primäre Behandlungsmethode im Initialstadium der 
Ischias sich nach unseren reichen Erfahrungen nicht empfiehlt. 
Gerade unsere schwersten und hartnäckigsten Ischiasfälle 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



27[ 


über Ischias. 


115 


waren solche, bei denen gleich vom ersten Augenblick der Krank¬ 
heit an mit der Anwendung der Massage begonnen wurde. 

Neben diesen geschilderten Prozeduren ist besondere auf aus¬ 
giebige tägliche Stuhlentleerung zu achten, um auf diese Weise 
unangenehmen Kompressionserscheinungen seitens des N. ischiadicus 
oder Kreislaufstörungen etc. vorzubeugen. 

DieambulanteBehandlung poliklinischer Patienten kommt 
zur Anwendung bei denjenigen Ischiaskranken, welche wegen ihres 
Leidens selbst die Poliklinik der hydrotherapeutischen Anstalt auf¬ 
suchen oder von anderen Anstalten oder Ärzten zugewiesen werden. 
Aus verschiedenen Gründen konnten dieselben in der weitaus über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle keine Aufnahme auf der Station 
finden, müssen sich aber doch periodisch zur ärztlichen Kontrolle beim 
poliklinischen Arzt einfinden. Zwar steht natürlich auch die Behand¬ 
lung im Badepavillon unter permanenter ärztlicher Aufsicht, aber bei 
dem grossen Betrieb ist es auch für die Ärzte, die zusammen hier 
ihren „Dienst“ verrichten, einfach unmöglich, jeden Patienten täglich 
oder bei seinem jedesmaligen Erscheinen zur Bäderapplikation während 
der Badezeit noch einzeln genau zu untersuchen. In das Badehaus 
haben sich auch diejenigen Patienten der stationären Abteilung, nach 
Anweisung ihrer Ärzte, zu begeben, welche gehfähig sind oder bei 
denen die Natur ihres Leidens eine Änderung des bisherigen Heil¬ 
planes ratsam erscheinen lässt, falls dabei Prozeduren nötig sind 
(schottische Dusche, Dampfstrahl, Lichtbäder usw.), welche wegen der 
baulichen Einrichtung nur im Badepavillon verabreicht werden können 
und endlich auch diejenigen, die von der Station zur poliklinischen 
Nachbehandlung entlassen wurden. Auch bei dieser poliklinischen 
Behandlung werden im Anfang häufig Vollbäder mit leichten 
Bewegungen appliziert und hernach, nach Ablauf der akutesten Er¬ 
scheinungen, Massage angeschlossen, jeweils genau dosiert und dem 
einzelnen Fall individualisierend angepasst. Mit der fortschreitenden 
Besserung tritt nun, mit der nötigen Vorsicht, in den Plan der Heil¬ 
mittel die sogenannte schottische Dusche, d. h. alternierende 
Anwendung von Dampfstrahl und Kaltwasserstrahl. Bei 
emer grösseren Zahl von poliklinischen Patienten wird von 
vornherein schon und auch bei solchen Kranken der stationären 
Krankenhausabteilung, die man, ohne ihnen heftige Schmerzen zu 
verursachen, in den Badepavillon tragen kann, diese schottische Dusche 
vom ersten Augenblick der Behandlung an, nach dem Vorschlag von 
Winternitz, angewendet. Diese schottische Dusche ist ein 
mächtiges Erregungsmittel, aber speziell der kalte Strahl wird 
in vielen Fällen schlecht ertragen. Besonders aus diesem Gruude 
hat es sich oft als nicht angängig erwiesen, bei akuten oder schweren 
chronischen Ischiasfälleu die schottische Dusche gleich zu Beginn der 
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Behandlung in Funktion treten zu lassen; in solchen Fällen beginne 
man stets mit den beruhigenderen, einfachsten und am wenigsten 
angreifenden Prozeduren, den warmen Vollbädern. Die Winter¬ 
nitz 'sehe Schule vertritt die Ansicht, dass in den Fällen von Ischias, 
in denen die schottische Dusche gänzlich versagt, eine Komplikation 
vorliegt. Einen schlagenden Beweis dafür, dass dies in manchen Fällen 
zutrifft, liefert Brieger. 

Den heissen Dampfstrahl, der die Wärme tiefer in den 
Körper hineinleitet, als das heisse Wasser es zu tun vermag, lässt 
man anfänglich eine, später bis zu drei Minuten auf die einzelnen 
empfindlichen Körperpartien, also hauptsächlich auf die kranke 
Gesässseite und die Rückseite des kranken Beines, einwirken. 
Sofort hernach wird ein kalter Strahl von 5—10, hernach 30 bis 
40 Sekunden Dauer auf die gleichen Partien verabfolgt und dieses 
Wechselspiel wiederholt sich drei-, später vier- bis sechsmal. Zum 
Schlüsse der einzelnen Sitzung wird über den ganzen Körper des 
Patienten erst eine kurze, warme Fächerdusche, schliesslich eiue, 
nur wenige Sekunden dauernde, kalteFächerdusche bin weggeführt. 
Die Kombination verschiedener Prozeduren trägt in er¬ 
höhtem Masse auch dazu bei, die Ischiadiker allmählich ab¬ 
zuhärten und dadurch nach Möglichkeit vor Rezidiven zu be¬ 
wahren. Da nun das Personal im Badehaus im Verhältnis zu dem 
grossen Betrieb häufig genug unzulänglich erscheint, um jedem Pa¬ 
tienten die manuelle Massage angedeihen zu lassen, so wird, besonders 
bei denjenigen Patienten, welche der Rekonvaleszenz entgegengehen, 
die Vibrationsmassage mittelst des Vibrationsmotors mit elek¬ 
trischem Antrieb benutzt, welche bei vorsichtigem Gebrauch auch ganz 
gute Resultate zeigt, niemals aber die massierende Hand ganz zu er¬ 
setzen vermag. 

Zur Unterstützung dieser im Badehaus vorgenoramenen Kur 
muss auch der poliklinisch behandelte Patient in gleicher Weise, wie 
früher (auf der stationären Abteilung) angegeben, zu Hause erregende, 
oder wenn diese nicht vertragen werden sollten, andere Umschläge 
vornehmen nach Massgabe der weiter oben gemachten Angaben. Be¬ 
merkt sei ferner noch, dass von sonstigen Methoden die Behandlung 
mit dem konstanten Strom sich oft als Unterstützungsmittel der 
Hydrotherapie und Mechanotherapie bei Ischias uns gut bewährt hat. 

Wichtig erscheint mir der Umstand, nach Abschluss der Be¬ 
handlung, den Leuten die nötigen Aufklärungen mit Verhal- 
tungsmassregeln mitzugeben, die sich aus der hauptsächlichen 
Ätiologie von selbst ergeben. Besonders sind Erkältungen zu 
meiden, auf die man im grossen und ganzen viel zu wenig achtet 
und die doch nach unseren Erfahrungen, häufig genug sowohl das 
Leiden selbst verursachen und verlängern, als auch zu Rezidiven 
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Veranlassung geben. Dazu gehört auch das Sitzen auf harten und, 
was noch wenig bekannt zu sein scheint, auf mit Leder über¬ 
zogenen Sitzen. Gerade das letztere Moment hat von uns in einer 
ganzen Reihe von beobachteten Ischiasfällen als Ursache von Ver¬ 
schlimmerung des Leidens nachgewiesen werden können: die Ab¬ 
kühlung vermag mit Leichtigkeit die Haut zu durchdringen! In die 
gleiche Kategorie gehört auch das Vermeiden zugiger Aborte etc. 

Mit dieser geschilderten Behandlungsmethode ist der grösste Teil 
der dieser Abhandlung zugrunde liegenden Ischiasfälle, soweit sie auf 
rheumatischer Grundlage beruhen, geheilt, zum allermindesten aber 
erheblich gebessert worden. Die Zahl der Heilungen ist allerdings 
schwer in Prozenten auszudrücken, sie schwankt zwischen 80 und 90°/o. 
Eine genaue zablenmässige Angabe der Heilungen lässt sich aus 
dem Grunde nicht wohl wiedergeben, weil eben eine genaue Kontrolle 
sich bei der ambulanten Behandlung nur äusserst schwer durchführen 
lässt. Denn die grosse Mehrzahl der Patienten verlässt die Anstalt 
resp. scheidet aus der poliklinischen Behandlung aus, sobald sie sich 
auch nur einigermassen arbeitsfähig fühlt und lässt später nichts mehr 
von sich hören. Die Patienten zeigen sich fast durchweg sehr an¬ 
hänglich; hätte sich ihr Leiden nach der Entlassung verschlimmert, 
so dürfen wir mit ziemlicher Sicherheit annehraen, dass die Mehrzahl 
derselben unsere Anstalt wieder würde aufgesucht haben, wir können 
also ihr Leiden als geheilt betrachten oder doch wenigstens als sehr 
gebessert. 

Misserfolge zeigen sich wohl am ehesten bei Komplika¬ 
tionen; nach unseren Erfahrungen relativ oft bei Neurasthenie 
im Gefolge der Ischias. Aber selbst bei Komplikationen konnten wir 
auf die geschilderte Weise eine gewisse palliative Erleichterung 
schaffen, soweit es eben die anatomische Natur des Hauptleidens zu- 
liess. Will man aber bei einem so hartnäckigen Leiden, wie es 
die Ischias leider nur zu oft darstellt, Erfolge erzielen, so muss man, 
wie oft bei physikalischen Heilmethoden, auf eine unter Umständen 
lange dauernde Behandlungszeit sich gefasst machen und sich auch 
dann nicht von einer gelegentlich eintretenden Verschlimmerung 
während dieser Zeit der Weiterbehandlung abschrecken lassen. Denn 
auch das steht jedenfalls fest, soweit wir bis jetzt unsere Patienten 
im Auge behalten konnten, dass der Prozentsatz der Rezidive, 
die sich nach anderen Behandlungsmethoden einstellen, nach unseren 
Erfahrungen entschieden zurücktritt und dass diese Rezidive, 
* gleichgültig, welche Methode der Behandlung vorausgegangen war, 
nach unserer hier geschilderten Behandlungsart sich rasch besserten. 

Dass auch erst nach Verfluss längerer Zeit, nachdem alle anderen 
Behandlungsmethoden umsonst waren angewendet worden, Heilung 
eintreten kann, dafür mag uns folgender Fall als lehrreiches Beispiel 
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dienen. Ein Herr, durch die Art seiner Berufstätigkeit allen Strapazen 
der Witterung ausgesetzt, •war wegen einer Ischias, an der er seit 
Jahren litt, im Begriff, seinen Abschied einzureichen, weil die in den 
letzten zwei Jahren gebrauchte ärztliche Behandlung, in Badeorten 
und zu Hause, mit Medikamenten und physikalisch-therapeutischen 
Eingriffen etc., ohne irgend welchen Erfolg geblieben war, so dass 
er den schweren Anforderungen seines Dienstes nicht mehr zu ge. 
nügen vermochte. Nach viermonatiger Behandlung mittelst der hier 
geschilderten Methode wurde komplete Heilung erzielt: stundenlanges 
Reiten oder Gehen auf hügeligem Terrain usw. vermag er bei jedem 
Wetter ohne jegliche Beschwerde zu ertragen! Wir erwähnen diesen 
Fall ausdrücklich, weil anfänglich auch bei unserer Behandlung in 
den ersten Wochen der Kur schmerzhafte Rezidive eintraten, dann 
aber bei der methodisch durchgeführten und sorgfältig überwachten 
Behandlung schrittweise die Genesung sich vollzog. 

Um die Anwendungsweise der geschilderten Methode noch besser 
dem Leser vor Augen zu führen, lasse ich einige einschlägige Kranken¬ 
geschichten folgen: 

I. Fall. Frau Sch., 54 Jahre alt. Aufgenommen am 9. Dezember 
1901 auf die stationäre Abteilung. Die früher stets gesunde Patientin er¬ 
krankte vor zwei Jahren ohne bekannte Veranlassung an Reissen in den 
Beinen, das sich bald hauptsächlich auf das linke Bein lokalisierte. Sie 
wurde von verschiedenen Ärzten lange Zeit hindurch mit Einreibungen und 
Elektrisieren behandelt, jedoch ohne Erfolg. Im Herbst 1901 verschlimmerte 
sich der Zustand so, dass Patientin seit dem 18. Oktober nicht mehr arbeiten 
konnte und sich am 25. November auf eine innere Station der Charitä 
(I. med. Klinik) aufnehmen liess. Da sich unter der dortigen Behandlung 
(Faradisation, Natr. salicyl., später Natr. jodat.) der Zustand der Kranken 
nicht besserte, so wurde sie am 9. Dezember 1901 nach der hydrothera¬ 
peutischen Abteilung verlegt. 

Status. Äusserst korpulente Frau (97,1 kg), innere Organe gesund. 
An der Rückseite des linken Oberschenkels sind die typischen Ischiadicus- 
punkte auf Druck äusserst schmerzhaft. Ebenso besteht starke Druck¬ 
empfindlichkeit an der Aussenseite des linken Unterschenkels (Peroneusgebiet). 
Die Streckung des linken Knies bei gleichzeitig gebeugter Hüfte ist wegen 
hochgradiger Schmerzen nicht ausführbar, ebensowenig die Beugung des 
linken Oberschenkels im Hüftgelenk bei gleichzeitig gestrecktem Knie. 
Patientin kann nur unter grossen Schmerzen und von beiden Seiten unter¬ 
stützt, mühsam einige Schritte gehen. 

Therapie. Dampfkompressen auf die linke Hüfte, täglich eine 
Stunde, 2 mal. Nachts erregende Umschläge. Ausserdem am 

II. Dezember schottische Dusche mit nachfolgender Massage. 

12. Dezember. Vollbad 37°, 10 Minuten Dauer mit Bewegungen 
und Massage. 

13. Dezember. Patientin, die bei ihrer Aufnahme wegen der starken 
Ischiasschmerzen nachts nicht schlafen konnte, schläft jetzt gut; die Schmer¬ 
zen haben deutlich nachgelassen. Schottische Dusche mit Massage. 
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14. Dezember. Schottische Dusche mit Massage. 

15. Dezember. Schlaf gut, weiterer Nachlass der Schmerzen, heute, 
Sonntag, nur Dampf k ompressen. 

16. Dezember. Vollbad 39°, 15 Minuten mit Bewegungen und 
Massage. 

17. Dezember. Schottische Dusche. 

18. Dezember. Patientin hat nur noch wenig Schmerzen (nach 4mal 
schottischen Duschen und zwei Vollbädern). Die Druckempfind¬ 
lichkeit der Ischiadicuspunkte ist fast völlig geschwunden; die passive Strek- 
kung des linken Beines ist wieder ausführbar, da fast schmerzlos. Patientin 
kann wieder auf der linken Seite liegen und sitzen, was vorher unmöglich 
war und kann vor allem auch wieder etwas gehen. Schottische Dusche 
mit Massage. 

19. Dezember. Vollbad 40°, 15 Minuten mit Massage. 

20. Dezember. Vollbad 40°, 15 Minuten mit Bewegungen und 
Massage. 

21. Dezember. Schottische Dusche. 

22. Dezember. Entlassung. 

Patientin erhielt also im ganzen 6mal schottische Duschen, 
vier heisse Vollbäder mit Bewegungen und nachfolgender 
Massage. Die Druckschmerzhaftigkeit der Ischiadicuspunkte ist völlig ge¬ 
schwunden. Schmerzen bei Streckung des linken Knies bei gleichzeitig 
gebeugter Hüfte sind noch in ganz unbedeutendem Mass vorhanden, dagegen' 
sind die Schmerzen bei Beugung des gestreckten Beines im Hüftgelenk völlig 
geschwunden. Patientin kann jetzt in gerader Haltung, ohne 
Schmerzen und ohne Unterstützung gehen; spontane Schmerzen 
sind nicht mehr in nennenswertem Mass vorhanden, der Schlaf ist durch 
die Schmerzen nicht mehr gestört. Patientin wird auf ihren Wunsch ent¬ 
lassen. 

Poliklinische Patienten. 

2. Fall. Sch., 54 Jahre, Eisenbahnschaffner. Aufgenommen am 
16. November 1901. Klagt seit 3 * * * 7 U Jahren über Kreuzschmerzen, die seit 
voriger Woche besonders stark geworden sind. Vorhergehende Behandlung mit 
Jodpinselung war erfolglos gewesen. Die Untersuchung ergibt typische 
Ischias sinistra. 

Therapie. Zuerst zweimal wöchentlich Lichtbäder und Massage. Am 
4. Dezember war schon erhebliche Besserung eingetreten, jedoch waren die 
Druckpunkte des linken Ischiadicus noch in starkem Mass druckempfindlich. 
Es wurden daher dreimal wöchentlich schottische Strahlen verordnet, mit dem 
Erfolge, dass bereits am 30. Dezember eine sehr bedeutende Besserung ein¬ 
getreten war, die Schmerzen erheblich nachgelassen hatten, und auch objektiv 
die Druckschmerzhaftigkeit der Ischiadicuspunkte ganz verschwunden war. 

3. Fall. Frau B., 40 Jahre. Klagt seit vielen Jahren über heftige 
Schmerzen im Kreuz und im linken Bein. War bisher mit Elektrisieren 

ohne Erfolg behandelt worden. Aufnahme am 16. November. Befund: 
Typische Ischias sinistra. Therapie: viermal wöchentlich schottische 

Dusche und nachfolgende Massage. 

11. Januar. Bedeutender Nachlass der Schmerzen. 

7. Februar. Schmerzen fast völlig geschwunden. Die Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des Nervus ischiadicus in der Ge9ässgegend, die früher sehr 
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hochgradig war, ist jetzt nicht mehr vorhanden, ebenso sind die früher heftigen 
Schmerzen bei Streckung des linken Beines völlig geschwunden. 

4. Fall. B., 36 Jahre, Maurer. Aufgenommen am 13. März 1901. 
Behandlung ca. elf Wochen. Patient klagt seit 8 /4 Jahren über heftige 
Schmerzen im rechten Bein und in der rechten Hüfte und ist deshalb seit 
dieser Zeit arbeitsunfähig. Die Untersuchung ergibt typische Symptome 
einer Ischias dextra. Therapie: Schottische Dusche und Massage zweimal 
wöchentlich. 

2. April. Wesentliche Besserung, Schmerzen zum grossen Teil schon 
zurückgegangen. 

20. April. Patient hat beim Gehen überhaupt keine Schmerzen mehr, 
nur das Bücken fällt ihm noch schwer. Die spontanen Schmerzen sind 
fast gar nicht mehr vorhanden. Von jetzt ab nur noch einmal schottische 
Strahlen. 

31. Mai. Patient arbeitet wieder seit vier Wochen, ist völlig frei von 
Beschwerden. Alle Bewegungen, auch das Bücken, sind leicht und gänzlich 
schmerzlos ausführbar. Die Druckempfindlichkeit der Ischiadicuspunkte ist 
gänzlich geschwunden. 

ö. Fall. Z., 53 Jahre, Modelltischler. Aufgenommen am 9. August 
1901, klagt seit einigen Tagen über starke Schmerzen im linken Bein, die 
besonders des Nachts heftig auftreten und den Schlaf hindern. Er führt 
sein Leiden auf das viele Stehen zurück. Es findet sich die typische Druck¬ 
schmerzhaftigkeit links: Ischias sinistra. Therapie: Warme Einpackung 
des Beines zu Hause, ebenfalls zu Hause jeden dritten Tag Schwitzen in 
trockener Packung. 

23. August. Erhebliche Besserung, keine Druckschmerzhaftigkeit mehr, 
nur noch leichte Ermüdbarkeit des linken Beines. Verordnung: Dampfstrahl; 
Massage dreimal wöchentlich in der Anstalt. 

12. September. Es bestehen keine Schmerzen mehr, weder in der Ruhe, 
noch beim Gehen oder Treppensteigen; ebenso ist die Druckschmerzhaftigkeit 
der Ischiadicuspunkte völlig geschwunden. Appetit und Schlaf gut. Patient 
wird geheilt entlassen. 

22. Februar 1902. Patient hat keine ischiadischen Beschwerden mehr, 
fühlt sich völlig gesund. 

6. Fall. Frau P., 57 Jahre. Aufgenommen am 2. Juli 1902. Seit 
einem Jahre heftige Schmerzen im linken Bein. Bisher angeblich mit Elektri¬ 
sieren behandelt. Es finden sich links die typischen Druckpunkte: Ischias 
sinistra. Therapie: Schottische Strahlen zweimal wöchentlich. Zu Hause 
Dampf kom pressen. 

2. Oktober. Bedeutende Besserung. Noch zweimal wöchentlich heisse 
Vollbäder von 38° mit Bewegungen und Massage. 

13. November. Ischiassymptome fast ganz geschwunden, nur hier und 
da noch leichtes Ziehen im linken Bein. 

7. Fall. L., Postschaffner, 35 Jahre, Ischias dextra. Ätiologie: 
Erkältung. Drei Monate lang, wöchentlich dreimal, in einer Lichtheilanstalt 
ohne Erfolg behandelt. Seit Anfang Mai im hiesigen Institut in Behandlung. 
Beim Patienten hat sich bereits eine Skoliose infolge Ischias entwickelt. 
Patient hat grosse Schmerzen bei Beugung und Streckung des rechten Beines, 
er ist gänzlich dienstunfähig. 
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Im Mai und Juni wurde Patient zweimal wöchentlich mit roten Licht¬ 
bädern und nachfolgenden wechselwarmen Duschen behandelt. Da indes 
nur geringe Besserung eintrat, so wurde Mitte Juli eine andere Behandlungs¬ 
methode eingeführt. Patient erhielt jetzt wöchentlich zweimal Lichtbäder und 
zweimal Vollbäder 38° C 15 Minuten, sog. Bewegungsbäder und wurde nach 
dieser Prozedur massiert. Seit dieser Zeit trat eine wesentliche Besserung 
ein. Während des Monats August verschwanden die Schmerzen im rechten 
Bein vollständig und die Bewegungen des rechten Beines verursachten keine 
Schmerzen mehr. Die Skoliose verschwand auch allmählich. Anfangs Sep- 
tejnber wurde die Besserung vollständig und Patient erwerbsfähig entlassen. 

8. Fall. Frau G., 31 Jahre, Ischias duplex. Ursache angeblich 
Erkältung. Kein Zucker, kein Eiweiss. Seit ca. 27* Jahren krank. Be¬ 
handlung bisher ohne Erfolg, so auch die zuletzt zwei Monate lang in einer 
Massageanstalt täglich durchgefuhrte Massage. Dieselbe verursachte nur 
grosse Schmerzen und Patientin fühlte sich nachher unsäglich matt und 
geschwächt. Seit Anfang September in unserer Anstalt in Behandlung. 
Starke Skoliose. Nächtlicher Schlaf wegen starker Schmerzen oft unterbrochen. 
Nur mit Mühe und Not konnte sie zehn Mintuten lang mit Hilfe eines 
Stockes im Zimmer hin- und hergehen. Ausser typischen Druckpunkten in 
beiden Ischiasbezirken war auch die Lumbalgegend äusserst empfindlich spon¬ 
tan und auf Druck. Patientin wurde wöchentlich viermal behandelt. Da 
Lichtbäder und Duschen nicht vertragen wurden, erhielt Patientin nur Be¬ 
wegungsbäder von 38° C, 15 Minuten Dauer, mit nachfolgender Massage. 
Allmählich trat Besserung ein, so dass Patientin Ende Januar gänzlich geheilt 
entlassen werden konnte. Die Skoliose war verschwunden, ebenso die schmerz¬ 
haften Druckpunkte, die aber auf ganz starken Druck nioch lecht empfind¬ 
lich sind. Patientin konnte ohne jede Beschwerden stundenlang marschieren. 

Solcher Fälle liessen sich aus dem reichhaltigen Material unserer 
Kasuistik eine grosse Anzahl aufführen. Viele von den in der An¬ 
stalt behandelten Ischiaskranken sind schon anderweitig mit allen 
möglichen Agentien behandelt worden und angesichts der auch bei 
fast verzweifelten Fällen recht häufig ein tretenden Besserungen und 
Heilungen wird sogar der Skeptiker die Vortrefflichkeit der Brie ge r- 
schen Methode zugestehen müssen. 

Eine ganze Reihe von Ischiasfällen unserer Statistik war mit 
anderweitigen Leiden kompliziert, die man direkt beschuldigen 
kann, entweder die Ischias selbst verursacht oder doch zum minde¬ 
sten zu ihrer Verschlimmerung beigetragen zu haben: z. B. Becken¬ 
tumoren, Prolapsus uteri, Para- und Perimetritiden, alte Frakturen im 
Hüftgelenk, Arthritis deformans, Gicht, Arteriosklerose, Diabetes, 
Nephritis, Neuritis alcoholica etc. oder Neurasthenie, Rheumatismen, 
Lumbago, Coxalgie, Prostatitis, Varicen, Psoriasis, verschiedene Ek¬ 
zeme, Herpes zoster usw. 

Was speziell die Komplikation der Ischias mit Herpes 
zoster anbetrifft, so erinnere ich mich eines merkwürdigen, von 
Meyer beschriebene Falles, bei welchem, abgesehen von dieser 
Komplikation, der Umstand interessant war, dass mit dem Abklingen 
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des Ausschlages gleichzeitig auch die Ischiasbeschwerden verschwanden. 
Bei mehreren einschlägigen Fällen eigener Beobachtung (Herpes zoster 
am Körper und auf der Mundschleimhaut) war von einer solchen 
wechselseitigen Einwirkung, trotzdem dieselben speziell genau ver¬ 
folgt wurden, nichts zu beachten, im Gegensatz zu der erwähnten Publi¬ 
kation. 

Ganz ähnlich sind unsere Erfahrungen mit anderen Kom¬ 
plikationen, auch mit Hautleiden, Ekzemen, Psoriasis usw. Ischias 
und ihre jeweilige Komplikation verhielten sich stets durchaus wfe 
zwei Krankheiten sui generis, ohne dass die eine Affektion 
die andere zu beeinflussen imstande war. 

Was die Folgezustände von Ischiaserkrankung betrifft, so 
sei bemerkt, dass die bei schweren Ischiasfällen manchmal zurück¬ 
bleibenden Skoliosen und die abnormen Sensibilitätserscheiuungen, 
Parästhesien an verschiedenen Gliedern, Gefühl von Verkürzung 
des Beines, von unangenehmer Spannung etc. oft sehr lästige Be¬ 
schwerden verursachen. Bei den Skoliosen bewährten sich uns am 
besten methodische, besonders aktive Turnübungen; oft ist auch, 
nachdem die Ischias unter Umständen schon lange geschwunden, 
eine orthopädische Skoliosen-Nachbehandlung notwendig. 
Die Parästhesien werden am besten durch Massage beeinflusst: 
leichte und längere Zeit fortgesetzte Streichmassage, ohne tief einzu¬ 
drücken, auch Abreibungen, erst mit trockenen, dann mit in etwas 
Spiritus leicht getränkten Flanelllappen; nach der feuchten Abreibung 
folgen dann noch einige trockene Reibungen. Auch bei hartnäckigen 
Fällen hat sich uns diese Behandlung vorteilhaft bewährt. 

Selbstverständlich ist die geschilderte Methode kein Allheilmittel, 
keine Panacee, aber jedenfalls führt sie bei Anwendung der nötigen 
Geduld und genügend langer, zweckmässiger Fortsetzung fast stets zum 
Ziel; immer natürlich unter der Voraussetzung, dass sie methodisch 
ausgeführt werde und keine sonstigen, komplizierenden Grundleiden 
vorliegen. Jeder Schematismus soll verbannt werden; individuali¬ 
sierend müssen wir Vorgehen und uns immer bewusst bleiben, dass 
der „Fall“ ein denkender und fühlender Mensch istl Aber gerade 
das Einfache der Methode mag vielleicht manchen an ihrer Wirk¬ 
samkeit zweifeln lassen, der da meint oder gewohnt ist, nur mit dem 
nötigen „Pomp“ oder ausgiebiger, medikamentöser Therapie aus¬ 
zukommen; unser Vorgehen ist ein Beweis für die Richtigkeit des 
alten Wortes: Simplex veri sigillum. 
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Das Rückfallfieber, 

mit besonderer Berücksichtigung der modernen Streitfragen 1 ). 

(Mit einer Fieberkurve.) 

Von 

Primararzt Dr. Hödlmoser in Sarajevo. 

Die vorliegende Abhandlung gibt namentlich in klinischer Be¬ 
ziehung ein abgerundetes Bild der Pathologie der Febris recurrens. 
Jene Leser, welche sich für diese Krankheit näher interessieren, seien 
noch auf den Vortrag verwiesen, worin Robert Koch seine die afri¬ 
kanische Recurrens betreffenden Erfahrungen znsammenfasst (ßerl. 
klin. Wochenschr. Nr. 7, 1906). Hödlmoser hat letztere Publikation 
nicht mehr berücksichtigen können. Koch’s Arbeit bildet zu der vor¬ 
liegenden insofern eine willkommene Ergänzung, als sie vornehmlich 
dem Parasiten und seiner Übertragung auf den Menschen ein sorg¬ 
fältiges Studium widmet. 

Johs. Müller. 


i) Der Verfasser der vorliegenden Arbeit, Herr Dr. Karl Hödlmoser, 
hat leider die Drucklegung seiner Abhandlung nicht mehr erlebt, denn ein 
tragisches Geschick hat den erst 32 jährigen am 29. Dezember 1905 als Opfer 
einer Seuche hingerafft, deren Bekämpfung er noch in der letzten Zeit sein 
besonderes Interesse zuwandte. Hödlmoser starb nach kurzem Kranken¬ 
lager an Abdoroinaltyphus infolge heftiger Darmblutungen. Mit ihm verliert 
die medizinische Wissenschaft einen talentvollen und arbeitsfreudigen Forscher, 
sein Freundeskreis einen liebenswürdigen, frohsinnigen Kameraden. In Wien 
geboren, an den Kliniken von Neusser und SchrÖtter ausgehildet, hat 
er sich in der medizinischen Welt durch eine grössere Reihe von Publika¬ 
tionen aus den verschiedensten Gebieten einen Namen gemacht. Vor vier 
Jahren wurde der jugendliche Gelehrte auf den verantwortungsvollen Posten 
eines Primararztes und Vorstehers der internen Abteilung an der bosnisch- 
herzegowinischen Landeskrankenanstalt berufen und schon 1903 zum Landes¬ 
sanitätsrat ernannt. Nun hat dieses hoffnungsvolle Leben ein vorzeitiges 
Ende gefunden! 

Ehre seinem Angedenken! 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 5 . 9 
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Einleitung. 

Das Rückfallsfieber ist eine Krankheit, die in den letzten 
Jahrzehnten in den meisten europäischen Ländern als er¬ 
loschen zu bezeichnen ist. Nur in einigen derselben pflegt die Krank¬ 
heit noch vorzukommen, und zu diesen gehören die von Österreich- 
Ungarn okkupierten Länder Bosnien und Herzegowina. Auf 
Grund meiner Erfahrungen, welche ich am Materiale der von 
mir geleiteten Abteilung für innere Krankheiten des bosn.-herz. 
Landesspitales in Sarajevo mir sammeln konnte, sowie auf 
Grund der vorliegenden Literatur will ich im folgenden ein Bild dieser 
Krankheit mit Berücksichtigung der modernen Streitfragen zu geben 
versuchen. 

Wir müssen zunächst der Definition und der geschichtlichen 
Entwickelung des selbständfgen klinischen Begriffes dieser 
Krankheit einige Worte widmen. 

Bekanntlich wurden in früheren Zeiten die drei Krankheiten 
Abdominaltyphus, Fleckfieber und Rückfallsfieber nicht 
auseinandergehalten, sondern sie gingen unter dem gemeinsamen Be¬ 
griffe der typhösen Krankheiten. Es lässt sich dies sehr wohl be¬ 
greifen, wenn man berücksichtigt, dass gewisse Symptome und 
Eigenschaften allen drei Krankheiten gemeinsam sind. Man braucht 
nur zu denken an das hohe Fieber, die schwere Prostration, an das 
epidemische Auftreten dieser Erkrankungen, welche in früheren 
Zeiten, da die hygienischen Verhältnisse noch sehr ungünstige waren, 
eine sehr grosse Ausbreitung gewannen, und was besonders wichtig 
ist, häufig in Form von Mischepidemien auftraten, so wird man es 
begreiflich finden, dass bei dem Fehlen exakter klinischer Unter¬ 
scheidung die drei Krankheiten nicht auseinandergehalten wurden. 

Speziell mit dem Ausdrucke „Hungertyphus“, von welchem 
aus den grossen Kriegen berichtet wird, sind gewiss Epidemien von 
Fleckfieber und Rekurrens zusammengefasst worden. 

In den letzten Jahrzehnten wird bekanntlich von den französi¬ 
schen Autoren die Bezeichnung Typhus für den Flecktyphus 
reserviert, während der Abdominaltyphus (im Sinne der deutschen 
Autoren) als fiövre typhoide bezeichnet wird. 

Es wäre aus diesem Grunde auch zweckmässig, wenn man für 
eine Krankheit, die ätiologisch und auch klinisch so vollständig von 
den beiden übrigen verschieden ist, wie die Febris recurrens 
die Bezeichnung Typhus eliminieren und den Terminus Rückfalls- 
fieber (Febris recurrens) allgemein akzeptieren würde. 
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Der ausgezeichneten Monographie Eggebrechts (1) entnehmen 
wir, dass wahrscheinlich zuerst Rutly im Jahre 1741 die Rekurrens 
als selbständige Krankheit gut unterschieden hat, indem er sie als 
„a five day’s fever with relapses“ charakterisierte. Erst im neun¬ 
zehnten Jahrhundert gelang es mehreren Forschern, die Krankheit 
genauer zu erkennen, und es sind unter diesen besonders der eng¬ 
lische Arzt Murchison, die Deutschen Griesinger und Wunder¬ 
lich, besonders aber Obermeier hervorzuheben, welch letzterer 
den Erreger der Krankheit im Jahre 1868 entdeckte und im 
Jahre 1873 (2) beschrieb. Von diesem Zeitpunkte an häuften sich 
die Arbeiten über das Rückfallsfieber, besonders in Deutschland und 
Russland, um sich dann später, als in Deutschland das Rückfalls¬ 
fieber ausgerottet wurde, vorwiegend auf Arbeiten russischer Autoren 
zu beschränken. Speziell die modernen serologischen Arbeiten stammen 
fast ausschliesslich von russischen Autoren. 


Die Obermeier’schen Spirochäten. 

Die Rekurrensspirochäte ist ein gleichmässig feines homo¬ 
genes Fädchen, welches im lebenden Zustande glänzend, korkzieher- 
artig gewunden ist und eine ausserordentlich lebhafte Beweglichkeit 
besitzt. Die Spirillen sind fast stets frei zwischen den roten Blut¬ 
körperchen wahrzunehmen, besonders wurde noch nie ein Ein¬ 
dringen derselben in rote Blutkörperchen gesehen, wohl aber 
kann eine Aufnahme derselben durch Leukozyten erfolgen. 

Die Spirochäten besitzen eine dem Erythrozyten-Durchmesser 
um ein mehrfaches übersteigende Grösse und bewegen sich im 
frischen Blutpräparate mit grosser Schnelligkeit durch das Ge¬ 
sichtsfeld. Für den Anfänger etwas schwer, sind sie bei einiger Übung 
sehr leicht zu sehen. Ich muss die Ansicht Heydenreich’s be¬ 
stätigen, dass die Spirochäten an Stellen des Präparates, die von Blut¬ 
körperchen umgeben sind, also gleichsam wie in einem Rahmen viel 
leichter zu sehen sind, um so mehr als häufig die Bewegungen eines 
Erythrozyten auf die Nähe von Spirochäten hinweisen. 

Die aktive Bewegung der Spirochäten ist in erster Linie eine 
schraubenförmige sowohl nach vorne, wie nach rückwärts. 
Beim Übergange der einen Bewegung in die andere finden Pausen 
statt. Gegen Ende eines Anfalles pflegen die Bewegungen geringer 
zu werden, und es treten Formen von Spirochäten auf, welche man 
als Krampfformen bezeichnen kann. Die Spirochäte verliert dabei 
ihre korkzieherartige Form, sie biegt sich krampfartig zu einem Kreis 
zusammen, um wieder aufzuschnellen, welcher Vorgang sich häufig 
wiederholt. Gegen Ende eines Anfalles, oder wenn die Spirochäten 
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im Präparate längere Zeit gelassen werden, sieht man ferner häufig, 
dass sie nur langsame wurmförmige Bewegungen ausführen. 

In den gefärbten Trockenpräparaten verlieren die Spirochäten in 
der Regel ihre charakteristische Form. 

Die Färbung der Spirochäten gelingt mit allen basischen 
Farbstoffen sehr gut, nicht aber nach Gram. 

Bezüglich der Anordnung der Spirochäten wäre noch zu 
sagen, dass sie mitunter einzeln liegen, mitunter aber zu grossen 
Knäueln oder Büscheln verfilzt, das letztere besonders gegen 
Ende eines Anfalles. Auch wir konnten uns, wie Heydenreich, 
überzeugen, dass diese Knäuelbildung im Präparate nach einiger Zeit 
noch intensiver wird, es hat aber diese Knäuelbildung nichts zu tun 
mit der Agglutination, wie sie durch Einwirkung eines spezifischen 
Serums auf die Spirochäten erzeugt wird. 

Es wurden von verschiedenen Forschern Versuche angestellt, 
wie lange sich die Spirochäten ausserhalb des Organismus lebend 
erhalten. Von einzelnen dieser Forscher werden geradezu enorm 
lange Zeiten angegeben, sogar bis zu 37 Tagenl Ich konnte nun 
allerdings bei meinen eigenen Untersuchungen nicht eine derartig 
lange Beweglichkeitsdauer finden. Besonders bei Brutschrank- und 
nach höheren Temperaturen erlischt die Beweglichkeit der Spiro¬ 
chäten sehr bald. Sie kann sich aber, wenn abnorm hohe oder nie¬ 
drige Temperaturen nicht zu lange ein wirken, wieder herstellen. 

Im grossen und ganzen kann man sagen, dass die Spirochäten, 
je früher im Anfalle sie entnommen werden, eine um so längere 
Lebensdauer ausserhalb des Körpers zeigen, jedoch kommen von 
dieser Regel Ausnahmen vor. 

Wann treten die Spirochäten bei der Erkrankung 
eines Menschen an Rekurrens auf und bilden sie einen kon¬ 
stanten Befund? 

Es muss wohl als Regel betrachtet werden, dass mit dem Ein¬ 
setzen des hohen Fiebers die Spirochäten im Blute rasch und 
zwar in der Regel in grosserZahl auftreten, dass sie während 
des Anfalles sich im Blute, u. zwar nur ira Blute, nicht aber in den 
Se- und Exkreten halten, um dann gegen Ende des Anfalles 
wieder ebeuso rasch aus dem Blute zu verschwinden. Nur ganz 
ausnahmsweise wird von Spirochäten im fieberfreien Stadium be¬ 
richtet; wir konnten sie nie sehen. 

Obwohl nun nach den Literaturberichten zugegeben werden 
muss, dass es seltene Fälle von Rekurrens gibt, in denen die 
Spirochäten im Blute vermisst werden, so glauben wir auf 
Grund unserer Befunde doch, dass bei wiederholtem, intensivem Suchen 
die Zahl dieser Fälle sich auf ein Minimum vermindern wird. 
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In den Leipziger Epidemieen (Eggebrecht) wurden bei 3,5°/o 
der Fälle während des ganzen Verlaufes Spirochäten vermisst. 

W ir konnten folgende Zahlen für das Vorkommen der Spiro¬ 
chäten eruieren. 


,1 

Jahr 

1902 

; 1903 

1 1 

1904 

jj 

Spirochäten positiv.| 

12 

l i 

i 126 

95 

Spirochäten nicht untersucht . . . . " 

6 

28 

33 

Spirochäten zu spät untersucht . . . 

- 

, 9 

11 

Spirochäten negativ. 

— 

5 

2 

i 

Summe der Fälle: 

18 

i 

168 

141 


Daraus können wir ersehen, dass von den untersuchten Fällen 
wohl in weitaus der grössten Zahl Spirochäten zu finden waren. In 
einer Reihe von Fällen kamen die Patienten kurz vor dem Abfall 
des Fiebers oder schon im Schweiss, wobei dann der Nachweis zu 
spät versucht wurde. 

Von den sieben Fällen, die negativ waren, mag wohl in einem 
oder dem anderen die Diagnose nicht absolut sicher gewesen sein, 
oder aber, wir hätten bei wiederholtem Suchen doch noch Spirillen 
gefunden. Denn wie aus anderen Untersuchungen, die ich angestellt 
habe, hervorgeht, können die Spirochäten namentlich vor dem Ab¬ 
falle in sehr wechselnder Menge nachweisbar sein. 

Im allgemeinen nimmt ihre Zahl im Anfalle von Tag zu Tag 
zu, andererseits habe ich den Eindruck empfangen, dass man sie in 
den späteren Anfällen viel spärlicher findet. Mit der 
Höhe des Fiebers steht ihre Zahl bestimmt in keinem Zusam¬ 
menhänge, ja in Fällen, in denen ich das Fieber durch Pyramidon 
bis zur Norm herabdrückte, konnte ich trotzdem massenhaft Spiro¬ 
chäten nach weisen. 

Im Gegensätze zur ursprünglichen Annahme, dass die Spiro¬ 
chäten nach dem Tode des Kranken sehr rasch aus dem Blute ver¬ 
schwinden, gelang es später mehreren Autoren (Lachmann, Heyden¬ 
reich), sie auch noch im Tode nachzuweiseu. Lachmann hat sie 
bei 6 auf der Höhe des Fiebers verstorbenen immer gefunden, ein¬ 
mal 4 Stunden nach dem Tode und zwar in viel grösserer Zahl als 
kurz vor dem Tode. In dem einzigen von uns beobachteten Falle 
eines Exitus im Anfalle waren massenhaft lebende Spirochäten 
im Leichenblute zu finden. In den übrigen Fällen (Tod durch 
Komplikationen) konnten wir sie überhaupt nicht finden. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





128 


K. HÖDLMOSER, 


[6 


Digitized by 


Als ein wesentliches Hemmnis in der Entwickelung der Lehre 
von den Rekurrens Spirochäten muss es bezeichnet werden, dass Kul¬ 
turen derselben bisher einwandsfrei noch nicht gelungen sind, 
und dass experimentelle Übertragung bisher nur auf den Men¬ 
schen und auf Affen gelungen sind. 

Mosczutkowski überimpfte Rekurrens auf gesunde Menschen, 
ein Experiment, über dessen moralische Berechtigung wohl nicht ge¬ 
sprochen zu werden braucht. Metschnikoff überimpfte mit Erfolg 
auf sich selbst Rekurrens. 

Ausserdem müssen hierher die Fälle gerechnet werden, in denen 
unabsichtlich durch Einimpfung von Rekurrensblut die Infektion 
herbeigeführt wurde, so der Fall des Anatomen Perls in Giessen, 
welcher sich bei einer Sektion verletzte und an Rekurrens erkrankte. 

Von den Tieren sind, wie gesagt, einige Affenarten die ein¬ 
zigen, auf welche eine Übertragung der Krankheit gelungen ist und 
zwar von Carter, Lewis, Koch, Metschnikoff u. a., auch in 
neuester Zeit durch mehrere Autoren. Die Affenrekurrens tritt im 
Mittel nach 90 Stunden auf, dauert jedoch kürzer als die mensch¬ 
liche und zieht seltener Relapse nach sich. 

In noch viel geringerem Masse als der Mensch scheint der Aff® 
durch einmalige Infektion immun zu werden, wenn auch die späteren 
Infektionen schwächer wirken. 

Nach den Untersuchungen mehrerer Autoren können Spiro¬ 
chäten auch in Blutegeln längere Zeit lebend erhalten 
werden. 

Welche Stellung nehmen die Rekurrensspirochäten 
im Reiche der Mikroorganismen ein? Nach Schaudinn (3), 
dem hervorragenden Pro tozoenforscher, sind die Spirochäten 
in zoologischer Hinsicht anderen einzelligen Blutparasiten, 
so den Malariaplasmodien, den Trypanosomen, den Leukocytozoen etc. 
an die Seite zu stellen. 

Wir verdanken Schaudinn ausführliche Studien über den 
Generations- und Wirtswechsel zweier solcher Protozoenarten, 
nämlich des Trypanosoma nocturae und des Leukozytozoon 
des Steinkauzes, welch letzteres nach der zoologischen Nomenklatur 
als Spirochaeta Ziemannii bezeichnet werden muss. 

Ich kann in dieser Arbeit natürlich nur die wichtigsten Grund¬ 
züge dieser Lehre wiedergeben. 

Das Leukozytozoon des Steinkauzes, welches von Laveran 
als echte Hämamöbe erkannt wurde, wird ähnlich wie das Trypa¬ 
nosoma von der Mücke (Culex pipiens) übertragen und macht 
einen Generationswechsel mit. Im Darme der Mücke erfolgt die Be¬ 
fruchtung. Der riesige Ochinet rundet sich ab und produziert auf 
asexuelle Weise im Darme der Mücke eine grosse Menge von trypa- 
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nosomaähnlichen Sprösslingen, die also nicht Bakterien, sondern 
Flagellaten sind. Diese wandern dann in die Malpighi'sehen 
Schläuche ein und vermehren sich in der für Trypanosoma und 
Spirochaeta charakteristischen Weise durch Längsteilung weiter. Nach 
der Überschwemmung gelangen sie in das Lacunem und von hier in 
den vordersten Teil des Ösophagus, von wo sie beim Stich in das 
Blut des ersten Wirtes, der Eule entleert werden. Nach einer un¬ 
geschlechtlichen Vermehrungsperiode im Blute in der Spirochäte- 
Gestalt werden die grossen Gameten produziert, die dann wieder die 
geschlechtliche Fortpflanzung beim neuerlichen Stich des Vogels durch 
die Mücke besorgen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Schaudinn zum 
Schlüsse, dass die Gattung Plasmodium in ihrer Rekurrens- 
geschichte von Formen ausgegangen ist, die der Spirochäte sehr 
nahe stehen. Schaudinn konnte weiters feststellen, dass auch 
die Spirochaeta Obermeier’s und die Sacharoff’sche Gänse¬ 
spirochäte in den Grundzügen ihrer Morphologie (Kernverhältnisse, 
Geisselapparat) vollkommen mit der Spirochaeta Ziemannii 
übereinstimmen. Eine von Schaudinn in Aussicht gestellte 
ausführliche Arbeit darüber ist noch nicht erschienen. 

Jedenfalls hätte, wie wir sehen werden, diese Entdeckung Schau- 
dinn’s die grösste Bedeutung auch für das Verständnis der Über¬ 
tragung des Rückfallsflebers. 

Ich möchte ferner hervorheben, dass nach Schaudinn die 
Angehörigen der Gattung Spirochäte durch die Art ihrer Bewegung 
und ihren Bau isoliert unter den Mikroorganismen dastehen und sich 
sehr weit von der Gattung Spirillum zu entfernen scheinen, so dass 
man nicht berechtigt sei, die beiden Bezeichnungen für 
dasselbe anzuwenden. 

Während Schaudinn die mit polaren Geissein versehenen, 
durch starre gedrehte Gestalt ausgezeichneten Spirillen in Überein¬ 
stimmung mit den Bakteriologen für Spaltpilze hält, rechnet er auf 
Grund der erwähnten Untersuchungen die mit undulierender Mem¬ 
bran versehenen, eine flexible Gestalt besitzenden Spirochäten 
zum Stamme der Urtiere, eine Behauptung, die für jede einzelne 
Art durch das Studium der Entwickelungsgeschichte bewiesen werden 
muss. Eine weitere Stütze für seine Auffassung sieht Schaudinn 
in der bisherigen Unkultivierbarkeit der echten Spirochäten. 

Es mag übrigens nebenbei erwähnt werden, dass aus Amerika 
Arbeiten über, wenn auch unter grossen Schwierigkeiten gelungene 
Kulturen von Trypanosomen vorliegen. 

Es möge hier kurz der verschiedenen anderen Arten von tier¬ 
pathogenen Spirochäten, welche man bisher kennt, gedacht werden. 
In erster Linie ist es die Gänsespirochäte, welche nach Sacha- 
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roff’s Beschreibung auf gewissen Stationen der transkaukasischen 
Bahn alle Sommer die Gänse in verheerender Weise befällt, und 
die sich leicht durch Impfung von spirochätenhaltigem Blute auf 
gesunde Gänse und auf andere Tiere übertragen lässt. Die Spiro¬ 
chäten kommen gewöhnlich in enormen Mengen im Blute vor. Wir 
verdanken Sacharoff, Gabritschewsky und Cantacuzöne aus¬ 
führliche Berichte über diese Art von Spirochäten. 

Ferner wurde in und um Rio de Janeiro unter den Hühnern 
eine Seuche beobachtet, bei welcher von Mardoux und Salimbeni 
(1903) eine eigene Art von Spirochäten beschrieben wurde. Die 
Krankheit ist auf andere Vögel sehr leicht übertragbar. Endlich wäre 
noch zu erwähnen, dass von Laveran über Spirochätenerkran¬ 
kungen bei Rin dern in Südafrika, die nebenbei auch Trypanosomen 
im Blute aufwiesen, berichtet wird (4). 

Dass tatsächlich für die Zukunft der Erforschung infektiöser 
Krankheiten noch manche wichtige Aufschlüsse auf dem Gebiete der 
Protozoen zu erwarten sind, dafür spricht auch die neueste Arbeit 
Schaudinn’s, über das Vorkommen der Spirochaeta pallida 
bei Syphilis. 

Während man wohl mit Rücksicht auf das massenhafte Vor¬ 
kommen der Spirochäten bei Rekurrens und auf die gelungenen 
Übertragungen der Krankheit durch spirochätenhaltiges Blut von der 
Bedeutung der Parasiten für das Entstehen der Krankheit nicht 
zweifeln kann, ist auch heute die Frage nach der Ursache des eigen¬ 
tümlichen Verlaufes der Krankheit resp. nach dem Ver¬ 
schwinden und Wiederauftreten der Spirochäten in den 
Krankheitsphasen noch nicht geklärt. 

Die Schwierigkeit liegt darin, dass man Latenzstadien der 
Spirochäten, Sporen u. dgl. bisher mit Sicherheit nicht nach- 
weisen konnte. Es wurden zwar zu wiederholten Malen glänzende 
Körnchen im Blute von Rekurrenskranken beobachtet, die sich mit 
grosser Geschwindigkeit durch das Gesichtfeld bewegen, allein sowohl 
andere Autoren als auch ich konnten diese Körnchen auch bei anders¬ 
artigen Erkrankungen beobachten. Abgesehen von verschiedenen, 
absolut nicht haltbaren Erklärungsmotiven, wie Kurzlebigkeit der 
Spirochäten, Wechsel in der Verteilung derselben, wenn es nament¬ 
lich der Wechsel zwischen hohem Fieber und fieberfreiem Stadium, 
welcher naturgemäss, besonders von He yd eure ich, als Ursache 
hereingezogen wurde. Die Spirochäten sterben infolge der fortge¬ 
setzten Einwirkung hoher Temperaturen ab, nur vereinzelte 
blieben erhalten, um dann durch neuerliche Vermehrung einen neuen 
Anfall hervorzurufen. Jedoch steht die Höhe der Temperatur, wie 
schon erwähnt, in keinem Verhältnisse zur Menge und Beweglichkeit 
der Spirochäten und man sieht häufig, dass die Spirochäten, welche 
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früher im Anfalle entnommen sind, kürzer leben als die später ent¬ 
nommenen. 

Ebensowenig ist die Theorie Moczutkowski’s stichhaltig 
welche den Unter gang der Spirochäten durch die schlechteren 
Existenzbedingungen, wie sie die fortschreitende Krankheit 
mit sich bringt, hervorgerufen sieht. 

Wichtiger ist die Annahme Albrechts, dass die Spirochäten 
durch ihre eigenen Stoffwechselprodukte zugrunde gehen, 
denn sie bildet einen Vorläufer der gleich zu erwähnenden Theorie 
von Gabritschewsky. 

In den letztenJahren sind es namentlich zweiTheorien, 
welche für die Erklärung des eigentümlichen Verlaufes der 
Rekurrens aufgestellt wurden, nämlich 1. die Phagozytentheorie 
von Metschnikoff und 2. die Theorie derBildung spezifischer 
Antikörper von Gabritschewsky. 


1. Phagozytentheorie. 

Der geistvolle Forscher Metschnikoff, der Gründer der Lehre 
von der Phagozytose, wendete dieselbe auf Grund seiner Versuche 
auch auf die Rekurrens an (5). Metschnikoff untersuchte bei 
Affen, welche er mit Rekurrens infiziert hatte, in verschiedenen Stadien 
der Krankheit die Milz und beobachtete, dass die Spirochäten, welche 
während des Fiebers frei im Blute zirkulieren, zur Zeit der Krise in 
die Milz einwandern und dann dort von den polynukleären Leuko¬ 
zyten, den Phagozyten, aufgenommeu werden. Ein Teil der von 
diesen nicht vernichteten Spirochäten bleibt aber in der Milz erhalten, 
und diese verursachen dann den neuerlichen Fieberbeginn. Dass bei 
Rekurrens eine höhergradige Leukozytose bestehe, er¬ 
scheint durch eine Reihe von Arbeiten, auch durch meine eigenen 
Erfahrungen, festgestellt. Nach der Annahme Metschnikoffs werden 
die Spirochäten in lebendem Zustande von den Phagozyten 
aufgenommen; Beweis dafür sei einerseits der Umstand, dass die 
Spirochäten in vitro länger leben als im Körper und andererseits der 
Umstand, dass der Milzsaft und Milzstückchen, in der Krise ent¬ 
nommen und verimpft, noch Infektion hervorrufen. Dem gegenüber 
behauptete T i c t i n, dass die Spirilleu nur in bereits abgeschwächtem 
Zustande aufgenommen werden. Auch sah dieser Autor, dass Tiere, 
denen die Milz, nach Metschnikoff das heilende Organ bei der 
Rekurrens exstirpiert wurde, trotzdem, wenn auch schwerer, Rekurrens 
überstehen können. Von anderen Autoren Londakewitsch, 
Iwanoff, Melkich u. a., wurde die Phagozytose nicht nur in 
der Milz, sondern auch im strömenden Blute iutra vitam wahr- 
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genommen. Ich selbst bin mit diesbezüglichen Untersuchungen be¬ 
schäftigt, welche jedoch noch nicht abgeschlossen sind. 


2. Bildung spezifischer Antikörper. 

Gabritsc hewsky (6) konnte den Nachweis erbringen, 
dass das Blutserum von Rekurrenskranken aus dem fieber¬ 
freien Stadium einen zerstörenden Einfluss auf Spiro¬ 
chäten auszuüben imstande sei. Die Spirochäten werden un¬ 
beweglich, weniger spiralig, aufgetrieben, körnig und 
zerfallen endlich vollkommen. Später hat Löventhal (7) in 
einer grossen Reihe von Versuchen sowohl bei Brutschrauk- wie bei 
gewöhnlicher Temperatur diese Befunde bestätigt und das Verfahren 
sowohl in diagnostischer wie in prognostischer Hinsicht 
aufgebaut. Ich habe nun, angeregt durch diese beiden Arbeiten im 
Laufe der Jahre 1903 und 1904 eine grössere Reihe von diesbezüg¬ 
lichen Untersuchungen angestellt (8) und bin zu ähnlichen Resultaten 
gelangt wie die eben genannten Autoren. Das Serum von Re¬ 
kurrenskranken übt auf die Spirochäten einen direkt zer¬ 
störenden Einfluss aus, welcher bei Einwirkung des Blutes von 
Gesunden oder von nicht an Rekurrens leidenden nicht hervor¬ 
gerufen wird. 

Die Resultate Gabritschewsky’s und Löventhal’s wurden 
teilweise angez weif eit und teilweise bestätigt, so von Rontkewitsch, 
und es ist der Kampf zwischen den Anhängern dieser Theorie 
und denen der Phagozytentheorie auch heute noch nicht 
entschieden. 

Auf das Auftreten der bakteriolytischen Substanzen führt 
Gabritschewsky das Verschwinden der Spiroc-häten aus dem 
Blute zurück, welches Verschwinden erfolgt, wenn der Gehalt an 
diesen Substanzen ein genügend grosser geworden sei. Aus resisten¬ 
teren Spirillen oder Sporen entwickele sich dann beim Nachlassen 
der Menge dieser Substanzen eine neue Spirochätengeneration, bis 
schliesslich durch immer mehr zunehmende Mengen der bakterio- 
lytischen Substanzen ein neuer Relaps verhindert werde. 

Es ist aber die dadurch erworbene Immunität keineswegs 
eine dauernde, indem andere Autoren sowohl wie auch ich Rein¬ 
fektionen beobachtet haben. 

Auf Grund späterer Untersuchungen an der Gänsespirochäte 
nimmt Gabritschewsky an, dass die Spirochäten im Blute ver¬ 
nichtet werden, um dann in der Milz der Phagozytose zu verfallen. 

Lawtschenko und Melk ich, zwei russische Autoren, stellten 
systematische Untersuchungen über Leukozytenmenge, bakteriolytische 
Kraft des Serums und Agglutinationsfähigkeit an und fanden, dass 
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der Gehalt des Blutes an Bakteriolysinen während der Anfälle und 
Krisen nur wenig steige, und nicht nach der definitiven Entfieberung 
dauernd hoch bleibe. 

Die Bakteriolysine stünden daher nur zur definitiven Heilung in 
Beziehung und für das zeitliche Verschwinden der Spirillen seien 
Leukozytose und Phagozytose massgebend. Näher kann ich im Rahmen 
dieser Arbeit auf diese Streitfragen nicht eingehen. 

Ich möchte hier meine bereits anderwärts abgegebene Meinung 
wiederholen (8), dass es wahrscheinlich beide Vorgänge, 
Phagozytose und Bakteriolyse sind, welche durch ihr Zu¬ 
sammenwirken das Verschwinden und Wiederauftreten 
der Spirochäten bewirken. 

Es muss aber auch zugegeben werden, dass selbst beide Theo- 
rieu zusammengenommen noch viele Rätsel für die Erklärung 
gerade des kritischen Verschwindens und plötzlichen 
Wiederauftretens des Fiebers und der Spirochäten ungelöst 
lassen. 

Vielleicht werden aber gerade die schon erwähnten Forschungen 
Schaudinns, wenn sie auch für die Spirochaeta Obermeier’s 
greifbare Resultate geben werden, diese Rätsel zu entziffern be¬ 
rufen sein. 

Epidemiologie. 

Es wurde einleitend schon bemerkt, dass Rekurrens heute in 
vielen Ländern als vollkommen ausgestorben zu bezeichnen ist. 
In früheren Jahrzehnten verhielt sich dies anders, und es möge da¬ 
her hier kurz ein geschichtlicher Überblick über die Re- 
kurrensepidemien gegeben werden. (Nach Eggebrecht.) 

Von einem dauernden Vorkommen der Rekurrens kann 
man nur in Russland, Irland, Ägypten und Indien sprechen. 

Einzelne Länder, wie die Schweiz, Spanien, Italien scheinen 
vollkommen, Frankreich nahezu vollkommen davon frei geblieben 
zu sein. 

Sehr ausführlich sind die in England, Schottland, 
Irland beobachteten Epidemien beschrieben. Die Epidemie nahm 
in der Regel von Irland ihren Ausgang und herrschte besonders in 
den mittleren Jahrzehnten des 18. Jahrhunderts, dann in den Jahren 
1817—1819, ferner besonders stark im Beginne der vierziger Jahre. 
Damals begann sie in den ländlichen Bezirken von Schottland, 
um sich bald auch in die Städte von Schottland und Irland zu ver¬ 
breiten. Z. B. sollen in den ersten Monaten des Jahres 1843 in 
Glasgow 43000 Personen = ca. 11 % der Bevölkerung erkrankt 
sein, 10 240 Einwohner = ca. 3,9°/o der Bevölkerung daran ge¬ 
storben sein. 
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Während dieser Epidemie herrschte wahrscheinlich ziemlich viel 
biliöses Typhoid. Mit Flecktyphus untermischt schleppte sich die 
Seuche durch 7 Jahre, um dann von 1868—1879 neuerlich aufzu- 
flackern. 

Am meisten scheint Russland, speziell Russisch-Polen, 
von Rekurrens heimgesucht worden zu sein; auch die modernen 
Arbeiten über Rekurrens stammen fast ausschliesslich aus Russland. 
In deu Jahren 1840/41, 1863/68, finden wir ein schubweises Auftreten. 
Bis Mai 1865 erkrankten in Petersburg von 550000 Einwohnern 
18000 bei einer Mortalität von 10%. 1873/1876 war Odessa befallen 

(Moczutkowski), 1894 Moskau (Löwenthal). 

Nach Deutschland wurde die Krankheit fast immer von den 
angrenzenden russischen Ländern verschleppt. Sie herrschte 
1847/48 zusammen mit Typhus abdominalis und exanthematicus in 
Schlesien und Ostpreussen, 1868—70 wanderte sie von Ober¬ 
schlesien über einen grossen Teil Norddeutschlands mit der 
westlichen Grenze der Saale und Elbe, dabei auch in den grösseren 
Städten, wie Breslau, Berlin, Leipzig, Magdeburg sich niederlassend. 

Die dritte Epidemie herrschte in den Jahren 1871—1873, 
den Norden und Osten Deutschlands befallend, ohne die Elbegrenze 
zu überschreiten. 

Die vierte und letzte grosse Epidemie befiel Deutschland in 
den Jahren 1878/79 und 1880. Diesmal grassierte Rekurrens in ganz 
Deutschland bis zum Rhein und Main, wobei jedoch der grösste 
Teil von Süddeutschland, das Eisass, Rheinprovinz, Hol¬ 
land und Schweiz frei blieben. Eine kleinere Zahl von Fällen 
wird dann noch bis Ende der 80 er Jahre angegeben, seitdem scheint 
die Krankheit in Deutschland erloschen zu sein. 

In Österreich scheint sie vorwiegend in Galizien und Böhmen 
geherrscht zu haben. 

Nicht selten kam die Krankheit gewiss in den südöst¬ 
lichen Ländern Europas vor, so 1835 in Griechenland, 1843 
und 1853/54 in Konstantinopel, ein Umstand, der namentlich für das 
Auftreten in Bosnien uud der Herzegowina wichtig ist. 

Von den überseeischen Ländern war besonders Ägypten 
von der Krankheit heimgesucht, worüber wir Griesinger eine aus¬ 
führliche Beschreibung verdanken. 

In Bosnien und der Herzegowina wurden zuerst in den 
Jahren 1887—1889, dann 1891—1893 und schliesslich vom Jahre 1901 
bis in die Gegenwart herrschend, Rekurrensepidemien be¬ 
obachtet, von denen die letztere, die gegenwärtig schon im Abklingen 
begriffen ist, als besonders heftig bezeichnet werden muss. Z. B. 
erkrankten im Jahre 1904 17366 Personen, von denen 1706 starben. 
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Übertragungsmodus der Krankheit. 

Bisher ist der Übertragungsmodus der Krankheit noch 
nicht mit Sicherheit festgestellt. 

Eine Übertragung der Krankheit ohne Kontakt, wie sie z. B. 
beim Fleckfieber besteht, scheint ziemlich ausgeschlossen. Obwohl 
wir wegen Platzmangel unsere Kranken nicht isolieren konnten, be¬ 
obachteten wir nicht einen Fall von Infektion im Spitale, und auch 
in den in der Literatur beschriebenen Epidemien finden wir Infek¬ 
tionen von Ärzten und Wärterinnen im Spitale verhältnismässig selten 
angegeben. Der letztere Umstand würde auch gegen Infektionsmög¬ 
lichkeit durch einfachen Kontakt sprechen, um so mehr, als es sowohl 
mir, als meinen Wärterinnen öfters geschah, dass bei Blutunter¬ 
suchungen die Haut mit Blut verunreinigt wurde, jedoch stets ohne 
Folgen. Nachdem es aber andererseits bekannt ist, dass sich wieder¬ 
holt Anatomen bei Rekurrenssektionen durch Verletzungen 
infizierten und die Rekurrens durch Impfung übertragen werden 
kann, so unterliegt es keinem Zweifel, dass spirochäten¬ 
haltiges Blut, in den Kreislauf gebracht, Ansteckung hervor- 
rufen kann. Die Se- und Exkrete, die frei von Spirochäten sind, 
dürften dagegen kaum eine Infektion vermitteln können. 

Welches ist aber der gewöhnliche Modus der Infektion? 

Es ist bekannt, dass die Krankheit namentlich an Orten, die 
M enschen, dicht zusammengedrängt, beherbergen, ent¬ 
steht und dass Personen, welche in den betreffenden Häusern ver- ' 
weilten, erkranken. Gerade das Proletariat, eines festen Wohnsitzes 
entbehrende Individuen, Taglöhner, Handwerksburschen, Hausierer, 
die in Massenherbergen übernachten, bilden das Hauptkontingent für 
die Rekurrens. Und durch diese Individuen erfolgt in der Regel auch 
die Verbreitung der Rekurrens. Eine weitere Prädilektionsstelle bilden 
Gefängnisse. 

Während also im allgemeinen Städte von der Erkrankung 
häufiger befallen wurden, war es in Russland und auch in 
Bosnien vorwiegend der arme Bauernstand, der von der Seuche 
ergriffen wurde. In Bosnien verbreitete sich die Krankheit bis in 
die böchstgelegenen Gebirgsdörfer, wie ich mich selbst durch per¬ 
sönlichen Augenschein überzeugen kann. 

Es liegt nun sehr nahe, da gerade in schmutzigen Herbergen 
bei körperlich verwahrlost, dicht zusammenschlafenden Menschen die 
Krankheit vorkommt, an das Ungeziefer als möglichen Über¬ 
träger des Parasiten zu denken. Es würde damit stimmen, dass, 
wie dies ja auch von anderen Beobachtern angegeben wird, die mit 
Rekurrens eingelieferten Kranken — sei es aus dem Bauernstände, 
sei es Arbeiter aus den sogenannten Han’s (schmutzige Herbergen) — 
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in der Regel mit Kratzeffekten nach Ungeziefer wie ü b e r s ä t 
waren. 

In der Tat gelang es nun Tictin, in Odessa in Wanzen, die 
er in den Betten rekurrenskranker Matrusen und anderer 
Personen gefunden hatte, Rekurrensspirochäteu nachzuweisen, 
jedoch nur, wenn die Kranken gefiebert hatten. Durch solche mit 
Rekurrensblut vollgesogenen Wanzen konnte dann Tictin Affen 
infizieren. In Läusen und Flöhen waren keine Spirillen nachzu¬ 
weisen. 

Ähnliche Befunde wurden später von Karlinski nach seinen 
in Bosnien gesammelten Erfahrungen bekannt gegeben. 

Diese Erklärungsweise der Rekurrensübertragung ist 
als sehr verständlich zu bezeichnen. Die Spirochäten könnten durch 
den Biss der Wanzen direkt übertragen werden oder aber durch Ein¬ 
impfen des Inhaltes von beim Kratzen zerquetschten Wanzen in die 
lädierte Haut. Auch hierbei muss aber wieder auf die schon mehr¬ 
fach erwähnte Arbeit Sc haudinns verwiesen werden, die möglicher¬ 
weise den Anstoss zur Entdeckung eines Generationswechsels 
der Spirochäten mit der Wanze als Zwischenwirt geben 
wird. 

Wohl sehr wahrscheinlich dürfte es sein, dass auch Kleider, 
Wäsche und andere Utensilien vielleicht durch Vermittelung des 
Ungeziefers die Übertragung des Erregers bewirken können. 
Denn es ist bekannt, dass auch Wäscherinnen der Infektion häufig 
ausgesetzt sind. Dass in früheren Epidemien mitunter Spitalinfek¬ 
tionen vorkamen, mag vielleicht in der früher viel weniger ent¬ 
wickelten Reinlichkeit der Spitäler seinen Grund haben. 

Mit der Theorie von der Verbreitung der Krankheit durch Un¬ 
geziefer ist es auch sehr wohl in Einklang zu bringen, dass in 
Bosnien in sehr vielen Bauernhäusern sämtliche Insassen erkrankten, 
weil nämlich die Leute gemeinsame Schlafstellen benutzen. Auch sei 
hier nochmals betont, dass fast ausschliesslich unter der ärmeren Be¬ 
völkerung die Erkrankungsfälle vorkamen. 

Bezüglich Einflusses von Klima, Witterung und Jahres¬ 
zeit können wir nur sagen, dass bei uns eine grössere Zahl von Er¬ 
krankungen auf die Wintermonate fiel, offenbar weil die Leute im 
Sommer nicht so dicht zusammengedrängt schlafen. 

Wir hatten im Spitale naturgemäss vorwiegend männliche 
und jugendliche Kranke (Arbeiter), jedoch geht schon aus meiner 
früheren Erwähnung des häufigen Erkrankens von sämtlichen Insassen 
eines Hauses hervor, dass Prädestination eines bestimmten Alters oder 
Geschlechtes für die Erkrankung nicht besteht. 
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Klinische Erscheinungen. 

Es wird wohl wenig Infektionskrankheiten geben, die 
einen relativ so einfachen, charakteristischen Verlauf auf 
weisen, wie es bei der Rekurrens der Fall ist. 

Die Inkubation der Krankheit beträgt im Durchschnitte 
5—7 Tage. Für die Berechnung derselben kommen insbesondere 
Fälle, wie die Infektion des Anatomen Perls oder die Selbst¬ 
impfung Metscbnikoff’s in Betracht. Als kürzeste Inkubations¬ 
dauer dürfte die von Litten beobachtete von drei Tagen zu be¬ 
zeichnen sein. 

Prodromalerscheinungen fehlen in der Regel fast 
vollständig. Die Krankheit beginnt fast ausnahmslos mit Schüttel¬ 
frost nach vorhergehendem Wohlbefinden. Von 138 Fällen, welche 
wir im Jahre 1903 beobachteten, finden wir nur in 4 Fällen einen 
langsamen Beginn. Allerdings scheint in manchen Epidemien der 
Frost seltener zu sein, so nach Enke in Magdeburg 1879 nur in 
8°/o der Fälle. 

Gleichzeitig mit dem Schüttelfröste stellt sich heftiges Fieber- 
gefühl und die Empfindung schwerer Krankheit ein. Cha¬ 
rakteristisch sind die heftigen Kopf-, Kreuz- und Glieder¬ 
schmerzen, jedoch auch allgemeine Muskelschmerzen, z. B. in den 
Waden, so dass jede Berührung schmerzhaft empfunden wird. 8 mal 
fanden wir Erbrechen angegeben, 18 mal Obstipation und nur 5 mal 
Diarrhöe. Mitunter klagten die Kranken über wiederholten Schüttelfrost. 

Fieberverlaof. 

Dasjenige Symptom, wonach die Krankheit ihren Namen hat, 
und das sie am meisten zu charakterisieren vermag, ist das 
Fieber. 

Der Temperaturverlauf äussert sich in periodischem 
Wechsel zwischen Fieberstadium und fieberlosem Sta¬ 
dium. Nachdem sich im Anschlüsse an den Schüttelfrost das Fieber 
durch mehrere Tage mit dem Typus einer Continua oder Continua 
remittens gehalten hat, erfolgt unter Schweiss kritischer Abfall, 
worauf sich dann ein mehrtägiges fieberfreies Intervall an- 
schlie8st, das von einem neuerlichen Schüttelfrost mit an¬ 
schliessender Continua unterbrochen wird. Dieser Wechsel 
zwischen Fieber und Apyrexie kann sich nun des öfteren wieder¬ 
holen. Dabei sind jedoch besonders folgende Punkte zu bemerken. 

Die Zahl der Fieberanfälle ist eine wechselnde und zwar 
sogar nach Epidemien. 
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In der Mehrzahl finden wir allerdings, dass die Krankheit 
mit zwei Anfällen verläuft, in einer geringeren Zahl mit drei 
Anfällen und in einer noch geringeren mit einem Anfalle. Vier oder 
gar noch mehr Anfälle gehören entschieden zu den Raritäten. 

Wir selbst beobachteten unter 325 Fällen 

1 Anfall in 133 Fällen = 41 % 

2 Anfälle , 139 , = 43% 

3 , „ 28 , = 8,4°/o 

unsicher , 25 , = 7,6 °/o 

100 , 0 % 


Zum Vergleiche sei hier die Tabelle von Eggebrecht angeführt: 


Beobachtet 

i 

Ort und Zeit 


Anfälle (in Prozenten) 


i 

2 

! 3 ’ 

4 ! 

1 5 

1 

6 

Spitz. 

Breslau 1878/79 j 

17,6 

49,3 

26,3 

4,7 

2,0 

_ 

Eggebr. Häubler 

Leipzig 1879/80 

! 16,6 

38,0 

37,0 

6,7 

1,6 

— 

Koke. 

| Magdeburg 1879/80 


38,1 

52,0 

7,1 

— 

2,4 

— 

Danzig 1879 

1 6,4 

47,0 

46,0 

0,6 

— 

— 

Löventhal . . . 

I Moskau 

36,6 

28,6 

37,0 

2,7 

— 

— 

Thomson . . . 

Göttingen 

i 10,5 

57,9 

31,6 

— 

— 

— 


Durchschnitt: 

22,3 

37,8 1 

, 

36,3 1 

i i 

1 3,1 

0,5 

0,08 


In unseren Fällen ist also die verhältnismässig grosse Zahl 
von Erkrankungen mit nur einem Anfalle bemerkenswert, 
ein vierter Anfall dürfte möglicherweise bei einem Patienten, welcher 
den ersten ausserhalb des Spitales mitmachte, Vorgelegen haben. Dabei 
muss allerdings gesagt.werden, dass rudimentäre spätere Anfälle 
leicht übersehen werden können, namentlich wenn sie bei 
Nacht auftreten. 

Denn wie aus folgender Tabelle, welche auf Grund meiner Be¬ 
obachtungen angelegt ist, hervorgeht, pflegten die späteren Anfälle 
immer kürzer zu werden. Die Tabelle gibt das perzentuarische 
Verhältnis wieder. 


i 

Zahl der Tage I 1 



8 , 9 


10 11 12 I 18 

I I 


14 


Zahl d. Kranken I ' 1 

des I. Anfalls — — 1,1 5,0 6,5,21,2 19,1 20,2 9,7 7,9 4,3 2,5 2,2 0,4 

II ! ■ 

, 11. , 11,3 10,6 16,9 2,5 27,5! 7,5 0,6 — — 0,6 --— 

■ I i l . 1 

, III. „ 2,5 2,5 | 2,5 10,7 10,7 J- 3,6 - - — — — 
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Die 4. und 5. Anfälle pflegen von noch kürzerer Dauer zu sein. 

Im Gegensätze dazu pflegen die späteren Apyrezien an 
Dauer zuzunehmen. Eggebrecht berechnet das Verhältnis der 
Dauer der Anfälle wie 6 :4:3 : 2 :1 . 8 Tage, das der Apyrezien da¬ 
gegen wie 7 : 8 : 9 :12 Tage. 

Es ist zu erwähnen, dass von dieser typischen Dauer der Apy¬ 
rezien Ausnahmen Vorkommen, indem entweder, besonders bei den 
späteren Anfällen, Komplikationen das Bild trüben, oder aber die 
Intervalle ganz kurz sein können, wodurch zwei dicht aufeinander 
folgende Anfälle als ein einziger imponieren können u. a. Auch 
dauern die späteren Relapse mitunter nur ganz kurze Zeit, z. B. nur 
mehrere Stunden. 

Noch einige Besonderheiten des Fieberverlaufes wären 
von Wichtigkeit. Der Temperaturanstieg einerseits und der Tem¬ 
peraturabfall andererseits erreichen bei ßekurrens eine Höhe, 
wie man sie bei anderen Krankheiten wohl kaum findet. Folgende 
Tabelle gibt in Prozenten, nach unseren Fällen gerechnet, Anstieg 
und Abfall der Temperaturen. 


Temperatur in 
Graden 

Abfall vom 

I. Anfall 

1 II. Anfall 

III. Anfall 

lj Anstieg 

'1 

Abfall 

Anstieg 

Abfall 

1-2° 


3,4 

1,2 

_ 

! 11,8 

2-3° 

4,1 

19,3 

8,5 

41,2 

17,6 

CO 

1 

© 

38,4 

54,5 

40,2 

23,5 

5,8 

4-5° 

45,2 

21,6 

48,1 

29,4 

47,1 

5-6° 

9,6 

— 

19,5 

5,8 

11,8 

6-7° 

2,7 

1,1 

2,4 


5,8 


Wie hoch die erreichten Temperaturen sein können, geht aus 
folgender Tabelle, welche die Temperaturmazima für eine 
grössere Anzahl von Fällen in Prozenten berechnet, enthält: 


ll 

I. Anfall 

II. Anfall 

III. Anfall 

38°—39° 

2,6 

7,8 

17,6 

39°—40° 

23,9 

20,0 

17,6 

40°—40,5° 

46,4 

33,3 

7 1 

17,6 

40,5° -41° 

21,3 

26,7 

35,4 

41°—41,5° 

5,8 

12,2 ' 

11,8 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. 

H. 5. 
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Ebenso wie derartig hohe und noch höhere Temperaturen im 
Anfalle Vorkommen, erreicht andernfalls die Temperatur beim 
Abfall derartig niedere Grade, wie man sie sonst nur in 
Kollapsen sieht. Es sind in der Literatur sogar Temperaturen von 
31,5° angegeben, auch wir sahen wiederholt, namentlich bei weib¬ 
lichen Patienten, sehr niedere Temperaturen. Z. B. fiel bei einem 
Patienten die Temperatur von 41,4° um 10 h abends innerhalb 2 h 
auf 36,8° und betrug des Morgens nur 3ö,2°, bei einem anderen 
Patienten betrug sie um 10 h abends 40,8° und am nächsten Morgen 
34,5°. 

Die Krise pflegt häufiger bei Nacht als bei Tage ein¬ 
zutreten. Z. B. trat sie in der Leipziger Epidemie 157 mal bei 
Tag, 206 mal bei Nacht ein, unter den von uns im Jahre 1903 be¬ 
obachteten Fällen 108 mal bei Tag und 125 mal bei Nacht. 

Zweier besonders charakteristischer Erscheinungen 
des Fiebers beiRekurrens wäre noch zu gedenken, nämlich der 
präkritischen Temperatursteigerungen und der Pseudo¬ 
krisen. Die „Perturbatio critica“ (präkritische Temperatursteige¬ 
rung) ist eine besonders starke Temperatursteigerung unmittelbar vor der 
Krise, gewöhnlich verbunden mit einer ziemlichen Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens. Sie kommt sehr häufig vor und ich möchte 
dabei nur das Kuriosum erwähnen, dass Möllendorf bei einem 
letal verlaufenen Falle eine Krise von 40,4° auf 31,4° beobachtete. 

Unter Pseudokrisen versteht man vorübergehende Temperatur¬ 
erniedrigungen, welche vor der definitiven Krise, verbunden mit allen 
äusseren Zeichen der Krise, auftreten. Wir konnten sie 

im I. Anfalle 22 mal 
„ ir. „ 23 „ 

.> HI- i, 4 „ 

beobachten. 

Durch diese Pseudokriseu kann, wenn sie gehäuft auftreten, der 
Charakter der Febris continua beeinträchtigt werden. Dazu 
kommt noch, dass es ausnahmsweise Fälle von Rekurrens gibt, in 
denen der Fiebertypus ganz durch den eines unregelmässigen 
Fiebers ersetzt ist. Es kann dabei auch eines der sonst am meisten 
charakteristischen Symptome, der kritische Abfall des Fiebers wegfallen. 

Z. B. endigten in den Leipziger Epidemien l,4°/o der ersten, 
8,0 °/o der zweiten und 13,0% der dritten Anfälle in lytischer 
Weise. 

Bezüglich der Apyrexieu wäre nochmals hervorzuheben, 
dass ihre Dauer immer mehr zunimmt, von Ausnahmen abgesehen. 
Denn das längste von uns beobachtete I. Intervall betrug 19 Tage, 
das längste II. Intervall 15 Tage. Die Dauer eines Intervalles von 
über 15 Tagen muss aber schon als Ausnahme bezeichnet werden, 
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und wir hiebe« daher dk Kranken in der Regel bis zum15: fieber¬ 
freien Tage. 

Über de» allgeanoideü Verlauf der Krtiükkeit wärenun noch 
folgendes za sagen ' Während in den ki'/.ten Tagen vor der Krise 
das Krankheit,ebild ein eehr.sebweres ist., pflegen die IVik-ij teil 
nach der unter .■profusem Sehvveisse erfolgten Kr>se sich «ohr rasch 
zu erholen, m dass sie oft schwor 'ym»,<kr^MOgliehkeit chis'S ilück- 
falies zu Überzügen und im Spätate iu halten si&d, iCoflap«- 
erseheinu ug<-o zur Zeit, der K r u-c sind direkt •selten m ,bp 
zeiebneu,. zum imudesten bei jugendlichen Individuen. 

Iß den späteren Anfällen plkgeo dünn auch die Ällgerucun- 
«rsebeitmugen in der Kogel Weniger intensiv. zu «an. Die weiteren 

i»Sn ■' '/ S ■£' Zpcii f ' ■ 0- . / '• '.' : - 

i&VjM-iL.mziJxmäi. St .».». 3 & 3 I. i. i.- 'i-.i. k k-tzäk : 4 AÄfto,iUä<ik 1 TA 6 -J 3 Ä 1 . 21 . 2 J-; 


Betftpiel eine» Falles mit 2 ReUpser», 


klinischen Syrnpt ä nie werden sogleich hei Bfesprechung des 
einzelnen Organ Systeme Er tvft Urning findon. 


Ha nt 

Zu den wichtigsten Symptomen.gehört ein eigentümlidi fable« 
Hu u t/k nint i f, 'v*;!c!i.<H verbunden mit. der grossen KmhUijgkeif 
der •'Kranker: viel Mt Stellung der richtigen Diagnose Imunigb 


Eines der h « uf i gsien Sy.ru c im öegepsafee «um Alk 
ilouiinaltynriu« bilde: der Herpes .HVbValis. obwohl auch Heine 
Häufigkeit naeli den EjddOAkli seliwaukt; W ir beobachteten ihn 
sicher, in li',1 ".V. uus:«>;. r Fällt*, Eggebff-cht ia l'J'Vu. dagegen 
Löwe n t b al nur. irr I .däk-s.y Kr tmim häufig gegen Ende eines Aii- 
• falle» oder i in Reläjm* Vorkommen. Ferner kommt häufig M iliöria f 
seltener 0 r t i c a r i u vor. 
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Roseola gehört gleichfalls zu den Seltenheiten, von den Blutungen 
unter die Haut wird später gesprochen werden. 

Dagegen will ich hier gleich des bei Rekurrens sehr häufigen 
Nasenblutens Erwähnung tun. Ich sah es in 15,8°/o meiner Fälle, 
in 11 Fällen wurde Belocque’sche Tamponade erforderlich. Es 
geht daraus hervor, dass beim Fehlen ärztlicher Hilfe dieses besonders 
zur Zeit der Krise eintretende Nasenbluten gefährlich werden kann. 
Relativ selten kommt als Komplikation Erysipel vor. 

Zirkulationsorgane. 

Abgesehen von dem Vorkommen der Spirochäten ist haupt¬ 
sächlich die Leukozytose von Wichtigkeit, die wohl stärker sein 
dürfte als bei irgend einer anderen Infektionskrankheit. Namentlich 
gegen Ende des Anfalles ist die Zahl der Leukozyten eine sehr 
grosse, jedoch finden sich nach unseren Zählungen auch zur Zeit 
der Apyrexie mitunter sehr grosse Zahlen. 

Die Vermehrung betrifft vorwiegend die polynukleären Leuko¬ 
zyten. Während der Anfälle ist in der Regel die Zahl der roten 
Blutkörperchen und der Hämoglobingehalt herabgesetzt. 

Im Blute finden sich auch öfters verfettete Gefässendothelien 
ebenso wie auch Vermehrung der Blutplättchen beschrieben ist. 

Die Pulsfrequenz ist in der Regel während des Anfalles im 
Gegensätze zum Abdominaltyphus eine sehr hohe, besonders vor 
der Krise, um dann mit dem Sinken der Temperatur auf relativ 
niedrige Werte während der Apyrexie abzufallen. Ferner werden 
wesentliche Pulssteigerungen als Zeichen eines abortiven Relapses 
angegeben. 

Es wurde schon erwähnt, dass wir Kollapse selten beobach¬ 
teten, wohl schon deswegen, weil wir es fast immer mit zu jugend¬ 
lichen Individuen zu tun hatten. Egge brecht berechnet eine Ziffer 
von 3°/o für das Auftreten der Kollapse. 

Sehr selten scheint Endokarditis und Perikarditis vor¬ 
zukommen. Letztere sahen wir in einem einzigen Falle. 

Im Anschlüsse daran sei erwähnt, dass man in einzelnen Fällen, 
auch wenn der Ham eiweissfrei ist, das Vorkommen von Knöchel¬ 
ödemen in der Rekonvaleszenz antrifft. 


Respirationsorgane. 

Akute Bronchitis wird in den meisten Epidemien regelmässig 
beobachtet, obwohl sie gewöhnlich nicht so schwere Grade erreicht, 
wie beim Abdominaltyphus. 
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Von grösster Wichtigkeit ist aber das Auftreten von Pneu¬ 
monien und zwar seltener von lobulären, häufiger von kru- 
pösen Pneumonien; diese bilden in der Regel eine lebens¬ 
gefährliche Komplikation, wie wir bei der Besprechung der 
Todesursachen hören werden. (Von 11 krupösen Pneumonien endeten 
7 letal). 

Es kamen Pneumonien bei Rekurrens vor: 

in Moskau 1894 in l,4°/o. 

„ Greifswald 1879/1880 „ 3,6°/o. 

, Breslau 1879/1880 „ l,5°/o. 

„ Leipzig 1869/1881 „ 3,5°/o. 

„ Sarajevo 1902/1904 „ 3,3°/o (Pneumonia crouposa). 

Als bedeutend seltener muss Pleuritis bezeichnet werden. 
(In unserer Epidemie zwei Pleuritiden eiteriger, eine seröser 
Natur. Einmal trat Lungenabszess auf). Dagegen kommen 
nicht so selten schwerere Affektionen des Pharynx und 
Larynx vor. Wir sahen zu wiederholten Malen schwere ent¬ 
zündliche Prozesse im Pharynx und Larynx, die in einem 
Falle sogar die Tracheotomie notwendig machten. Besonders in 
vier Fällen war der Larynx stärker ergriffen. 


Digestionsorgane. 

Die Zunge ist in der Regel trocken, belegt und gerötet, zeigt 
jedoch selten eine derartige Beschaffenheit wie beim Abdominaltyphus, 
oft bleibt sie überhaupt feucht. In selteneren Fällen wurden schwere 
Zungenentzündungen beschrieben. Mit der raschen Besserung 
im fieberfreien Stadium hängt zusammen, dass sich der Appetit 
rasch einstellt. 

Als ziemlich häuf ige Erscheinung muss Erbrechen bezeichnet 
werden, besonders als „Vomitus criticus“. Wir sahen es in 10,6 °/o 
der Fälle, allerdings mitunter veranlasst durch Medikamente. 

Der Stuhl pflegt in der Regel normal zu sein. Im Anfänge 
finden wir wohl häufiger Obstipation (in 5,5% der Fälle). Im 
weiteren Verlaufe ist Diarrhöe häufiger (in 6,1% unserer Fälle). 
Es scheint dies aber nach Epidemien zu wechseln. Mitunter scheinen 
direkt typhusähnliche Entleerungen vorzukommen. 

Wichtiger sind die ab und zu sich ereignenden Darm¬ 
blutungen. Sie sind aber ziemlich selten (nur in zwei von unseren 
Fällen). 

Sehr häufig kann man klinisch Veränderungen der Leber 
nach weisen. Löventhal fand die Leber in 9% der Fälle über¬ 
haupt und in 1,8°/o bedeutend vergrössert. Ein Teil dieser Fälle 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



144 


E. flöDLMOSER, 


[22 


Digitized by 


hatte gleichzeitig bedeutenden Milztumor. Auch ich beobachtete zu 
wiederholten Malen Leberschwellungen, in der Regel verbunden mit 
starker Druckschmerzhaftigkeit der Leber. Auch bestand 
dabei in den meisten Fällen Ikterus. 

Die Häufigkeit des Ikterus wechselt innerhalb ziemlich 
grosser Grenzen, ebenso die Intensität desselben. Wir finden alle 
Abstufungen, vom leichtesten bis zum schwersten Melas- 
ikterus. Wir sahen ihn in 5,1 °/o, Löventhal in 13°/o, dagegen 
Litten nur in l,5°/o. Wenn auch Ikterus bei leichten Fällen 
Vorkommen kann, so ist er doch entschieden als ein ernstes 
Symptom aufzufassen. Denn unter 17 Fällen mit Ikterus sahen 
wir acht Todesfälle. In der Regel trat der Ikterus gegen Ende des 
Anfalles auf. Wir müssen noch bei Besprechung des biliösen Typhoids 
die Frage des Ikterus berühren. 

Von allergrösster Wichtigkeit sind die Erscheinungen, 
welche die Milz darbietet. Häufig klagen die Patienten über 
Schmerzen im Abdomen, welche sich bei näherer Untersuchung 
als von der Milz aus gelöst heraussteilen. 

Nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern auch klinisch ge¬ 
hören die Erscheinungen von seiten der Milz zu den Kardinalsym¬ 
ptomen der Rekurrens. Von allen Autoren wird das Fehlen des Milz¬ 
tumors als sehr seltenes Ereignis bezeichnet. Die Milz erreicht 
stets grössere Dimensionen als beim Abdominaltyphus und fühlt sich 
in der Regel derb an. In den Apyrexien schwillt sie ab, um im 
Relapse wieder anzuschwellen. 

Während aber beim Abdominaltyphus der Milztumor keine Be¬ 
schwerden für den Kranken herbeizuführen pflegt, sind es bei Re¬ 
kurrens die später zu beschreibenden Veränderungen der 
Milz, welche zu Erscheinungen verschiedener Schwere Anlass geben 
und für den Kranken verhängnisvoll werden können. 

Bei zehn von meinen Patienten waren besonders intensive 
Schmerzen in der Milzgegend vorhanden, die teilweise noch lange 
nach der definitiven Entfieberung anhielten und die Rekonvaleszenz 
sehr verzögerten. 

Nicht so selten ist die Entwickelung von Milzabszessen auf 
Grund vereiterter Infarkte. Auf meiner Abteilung kamen zwei Kranke 
mit Milzabszess nach Rekurrens zur Aufnahme, welche beide operiert 
wurden. Der eine Kranke genas, die andere Patientin ging an 
Schwäche nach der Operation zugrunde. Ausserdem kann von ver¬ 
eiterten Milzinfarkten aus sich diffuse oder zirkumskripte Peri¬ 
tonitis entwickeln, indem entweder per continuitatem oder infolge 
von Milzruptur Infektion der Bauchhöhle erfolgt. Und schliess¬ 
lich können auch Eiterungen der verschiedensten Art, sowie Sepsis 
von einem vereiterten Milzinfarkte entstehen. 
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Harn- und Genitalorgane. 

Relativ wenig ist über Erscheinungen von seiten der Harnorgane 
zu sagen. Von einer Reihe von Autoren wird starke Verminderung 
der Harnmenge im Anfalle, gefolgt von einer enormen Polyurie in 
der Apyrexie angegeben. 

Febrile Albuminurie geringeren Grades kommt ziemlich häufig 
vor. Jedoch auch schwerere Nierenerscheinungen werden beobachtet. 
Zweimal konnten wir bei letal verlaufenen Fällen schwere hämor¬ 
rhagische Nephritis konstatieren, von welchen Fällen einmal di© 
Krankheit mit der Nephritis eingesetzt hatte. Ausserdem beobachteten 
wir noch einen Fall von subakuter Nephritis, welcher in Heilung 
überging. 

Eggebrecht schätzt das Vorkommen der Nephritis auf 2—4tyo 
und erwähnt, dass 62,5°/o der Nephritiden während der Leipziger 
Epidemie hämorrhagischer Natur waren. Zu den seltenen Vorkomm¬ 
nissen gehören Nierenabszesse. 

Sehr häufig wird durch Rekurrens die Schwangerschaft 
unterbrochen. Die einzige gravide Patientin, welche wir auf der 
Abteilung hatten, machte auch Abortus mit. Fast alle Autoren geben 
sehr hohe Perzentzahlen für die frühzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft bei Rekurrens an. 

Es ist zu erwähnen, dass von einer Reihe von Autoren im Blute 
der Föten rekurrenskranker Mütter Spirochäten nachgewiesen wur¬ 
den, so von Albrecht, Mamurowski, Spitz. 

Nervensystem. 

Kopfschmerzen bildeten, wie schon erwähnt, auch bei unseren 
Kranken neben Muskelschmerzen ein Hauptsymptom. 

Delirien werden in verschiedener Häufigkeit angegeben, so 
von Eggebrecht in 12,ö°/o. Dieser Autor hebt hervor, dass die 
Delirien meist durch Entziehung des Alkohols bei den einen grossen 
Prozentsatz bildenden Potatoren zu erklären seien. 

In unserer Epidemie waren sie jedenfalls bedeutend seltener, es 
waren allerdings unter den Patienten auch weniger Potatoren. 

Während die Delirien in den meisten Fällen leichte Grade nicht 
überschreiten, wurden doch zu wiederholten Malen auch ausgesprochene 
Psychosen bei Rekurrens beschrieben. Wir sahen zwei derartige 
Fälle. Der erste Fall betraf einen 25jährigen Arbeiter, welcher 
ikterisch und mit furibunden Delirien eingeliefert wurde, so dass ihm 
die Zwangsjacke angelegt werden musste und der Verdacht auf Lyssa 
bestand. 
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Bei der Autopsie fand man die Charakteristika der Rekurrens- 
milz und krupöse Pneumonie. Der II. Fall betraf ein 14jähriges 
Mädchen, bei dem sich in der I. Apyrexie zunächst förmliche Tob¬ 
suchtsanfälle, dann später aber ein eigentümlich melancholi¬ 
scher Zustand entwickelte, der durch längere Zeit anhielt. 

Es werden aber auch anatomisch nachweisbare Erkrankungen 
des Zentralnervensystems bei Rekurrens beobachtet, und zwar am 
häufigsten Pachymeningitis haemorrhagica. 

Der gleichfalls zu den Erscheinungen des Nervensystems ge¬ 
hörigen heftigen Muskelschmerzen haben wir bereits gedacht. Neu¬ 
ritiden und Nervenlähmungen fungieren auch unter den beschriebenen 
Erscheinungen. Wir sahen nie einen derartigen Fall. 

Dagegen sahen wir relativ häufig (in 6°/o der Fälle) Affek¬ 
tionen der Gelenke, bestehend iu sehr heftigen Schmerzen, 
mitunter auch in Anschwellungen. Diese Gelenkaffektionen traten 
vorwiegend in der Apyrexie auf und betrafen in erster Linie das 
Schultergelenk. Mitunter waren auch mehrere Gelenke befallen. Im 
Gegensätze zu anderen Autoren fanden wir eine gute Beeinflussung 
dieser Gelenksaffektionen durch Saüzyl. 

Im Anhänge dazu sei erwähnt, dass in manchen Epidemien 
auch Schwellungen im Gebiete verschiedener Drüsenregionen, 
speziell im Gebiete der Parotis beschrieben werden. Nach Egge¬ 
brecht schwankt das Vorkommen dieser Parotitiden zwischen 0,5 
und 5 °/o. 

Wir sahen nur zweimal Schwellung der Drüsen hinter dem 
Muse, stern. cleido-mast. und einmal Schwellung der Leistendrüsen. 


Erscheinungen von seiten der Angen und Ohren. 

Abgesehen von Bindehautkatarrhen ist es namentlich der Uveal- 
trakt des Auges, welcher erkrankt. Cyklitis in verschiedener Aus¬ 
breitung und Intensität kann in der Regel mehrere Wochen nach 
Ablauf der Erkrankung sich entwickeln. Die Prognose ist im allge¬ 
meinen nicht schlecht. 

Ausserdem wird plötzliche Blindheit, hervorgerufen durch Glas¬ 
körpertrübungen oder Neuritis optica beschrieben. Die Häufigkeit 
der Augenerkrankungen scheint nach den Epidemien sehr zu wechseln. 
Eigene Erfahrungen darüber fehlen mir, indem ich speziell Erkran¬ 
kungen des Uvealtraktes nicht beobachtete. Es mag mit daran schuld 
sein, dass wir wegen Platzmangel die Kranken nicht länger als 15 Tage 
nach der letzten Krise halten konnten. 

Ebensowenig konnte ich wichtigere Ohrerkrankungen 
nach Rekurrens sehen. 
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Ausser Ohrensausen, Otitis externa, kommt noch am häufigsten 
Otitis media suppurativa vor. Aber auch hierfür finden wir nur 
geringe Zahlen, 4 . B. bei Löventhal nur 0,72%, bei Eggebrecht 
nur 2 %. 

Ich fand nur zweimal Ohrenschmerzen und einmal intensive 
Schwerhörigkeit ohne nachweisbaren Befund. Es wäre wohl möglich, 
dass bei systematischer, genauer Ohruntersuchung sich öfters leichtere 
Affektionen nachweisen liessen. 


Biliöses Typhoid (Recurrens septica.) 

Eine gesonderte Besprechung erfordert die eigentümliche 
Verlaufsart der Rekurrens, welche durch die nebenstehende Be¬ 
zeichnung charakterisiert wird. 

Wir haben schon früher erwähnt, dass Ikterus zu den omi¬ 
nösesten Symptomen bei Rekurrens gehört. Unter unseren 19 Todes¬ 
fällen hatten acht intra vitam Ikterus gehabt, wohl ein Zeichen für 
die üble Bedeutung des Ikterus. 

Die Frage nach der hämatogenen oder hepatogenen Natur des 
Ikterus muss bisher als nicht sicher entschieden bezeichnet werden. 

Es sind nur in der Literatur Epidemien beschrieben worden, 
in denen Fälle mit schwerem Ikterus und sehr bösartigem Ver¬ 
laufe besonders zahlreich waren. Die Krankheit verlief unter 
zunehmender Somnolenz, dysenterischen Stühlen, Blutungen der ver¬ 
schiedensten Art und rapid zunehmendem Ikterus. Ebenso schwere 
Veränderungen fanden sich auch bei der Autopsie. Besonders in den 
südöstlichen Mittelmeerländern wurden diese Epidemien beobachtet 
und von Griesinger u. a. beschrieben. 

Nachdem früher die Zugehörigkeit dieser Krankheit zur Re¬ 
kurrens bestritten worden war, wies Griesinger Rekurrensspiro- 
chäten im Blute dieser Kranken nach und Moczutkowski ver¬ 
mochte durch Überimpfung auf gesunde Menschen typische Rekurrens 
hervorzurufen. 

Es wird auch heute die Zugehörigkeit dieser Fälle zur Rekurrens 
allgemein anerkannt, wenn auch gewiss in den Tropen andersartige 
mit Ikterus verlaufende Erkrankungen Vorkommen, die nicht hierher 
gerechnet werden dürfen, wie z. B. eine von Kartulis in Alexan¬ 
drien beschriebene Erkrankung oder die nach Diamontapulis 
in Syrien vorkommende Krankheit. Allein bei beiden fehlen die 
Spirillen und bei beiden fehlen die charakteristischen Leichenver¬ 
änderungen der Milz. 

Von den neueren Autoren wird aber, und darin dürfte die 
Entscheidung der Frage gelegen sein, für diese biliösen Fälle der 
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Rekurreus, welche in manchen Epidemien vorwiegend, in manchen, 
wie in der unserigen, nur vereinzelt Vorkommen, abgesehen von der 
verschiedenen Virulenz der Spirochäten das Hinzutreten 
andersartiger Erreger als Ursache beschuldigt. Wir hätten 
es also dann mit Mischinfektionen zu tun, welchen Standpunkt 
auch Wladimiroff teilt, und dem auch ich mich anschliessen 
möchte. 

Denn in den Fällen, welche ich unter schwerstem Ikterus zum 
Exitus verlaufen sah, war in der Regel bei der Autopsie das Bild 
einer schweren Sepsis vorhanden. Ausgebreitete Ekchymosen 
und Blutungen in den inneren Organen, teilweise auch in der Haut, 
frühzeitige Imbibition der Gewebe mit Blutfarbstoff, eiterige Milz¬ 
infarkte und Eiterungen der verschiedensten Art im Körper, dabei 
massenhaft Kokken im Blute, alle diese Erscheinungen machen 
wohl gewiss das Bild einer schweren Sepsis aus. 

Andererseits mag dabei auch, wie Wladimiroff hervorhebt, 
die individuelle Disposition, vorausgegangene Krankheiten etc. mit¬ 
spielen, in erster Linie ist es aber wohl die Mischinfektion, und ich 
möchte daher den Vorschlag Löventhal’s akzeptieren, derartige 
Fälle alsFebris recurrens septica zu bezeichnen, oder eventuell 
nach dem Vorschläge Lichtheim’s (9) als maligne Fälle von 
Rekurreus mit Ikterus. 


Mischepidemien und Mischinfektionen. 

Namentlich in früherer Zeit und während schwerer Epidemien 
kam es zum Entstehen von Mischepidemien, indem besonders T y p h. 
exanthematicus, abdominalis und Rekurrens entweder 
gleichzeitig in derselben Gegend oder teilweise aufeinanderfolgend 
auftraten. Wir fiuden bei Eggebrecht eine Reihe solcher Epi¬ 
demien angegeben. Es erklärt sich dies wohl ungezwungen durch 
die gleichen ungünstigen hygienischen Verhältnisse. 

Allein auch Mischinfektionen bei demselben Individuum 
wurden beobachtet, speziell mit Malaria, jedoch auch mit Meningitis 
cerebrospinalis etc. Es ist nur natürlich, dass dadurch der Verlauf 
des Rückfallfiebers zu einem ganz atypischen sich gestalten kann. 
Auf nähere Details darüber einzugehen, verbietet mir der Umfang 
dieser Arbeit. 


Diagnose. 

Wohl in den meisten Fällen ist durch den Nachweis der 
Spirochäten ein sicheres diagnostisches Merkmal gegeben. Dabei 
ist jedoch zu bedenken, dass namentlich bei den ersten auftretenden 
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Fällen einer Epidemie oder bei sporadischen Fällen an die Möglich¬ 
keit einer Rekurrena nicht gedacht und daher die Blutuntersuchung 
versäumt werden kann. Wenn man dann zu einem im Fieberstadium 
befindlichen Kranken gerufen wird, so kann man versucht werden, 
an die verschiedensten fieberhaften Erkrankungen zu denken. In 
diesem Falle muss natürlich der Beginn mit Schüttelf rost (fehlt 
bei Typhus), der ziemlich beträchtliche Milztumor, eventuell vor¬ 
handener Herpes (fehlt bei Abdominaltyphus), die in der Regel 
ziemlich starken Muskel- und Gelenkschmerzen, verbunden mit 
einer vielleicht charakteristischen Provenienz der Erkrankung 
an die Möglichkeit von Rekurrens denken lassen. 

Hat man einmal diese Möglichkeit ins Auge gefasst, und hat 
man ein Mikroskop zur Verfügung, so wird man wohl fast immer 
Spirochäten im Blute finden, vorausgesetzt, dass es sich um die 
ersteren Anfälle und nicht vielleicht um den Tag der Krise handelt. 
In späteren rudimentären Relapsen fehlen allerdings häufig die Spiro¬ 
chäten. 

Dafür greift aber gerade für die Apyrexie und spätere Relapse 
die Anamnese als die Diagnose unterstützendes Merkmal ein. Denn 
der kritische Fieberabfall unter Schweiss, das fieberfreie Intervall mit 
eventuellem neuerlichen Fieber sind Momente, die sich in der Regel 
doch dem Patienten subjektiv fühlbar gemacht haben und ihm in 
Erinnerung bleiben. 

Es ist natürlich, dass man namentlich bei atypischem Fieber¬ 
verlaufe eine Verwechselung mit Malaria, Pyämie, Typhus etc. be¬ 
gehen kann, aber dies wird nur in Ausnahmsfällen Vorkommen. 

Es möge hier aber nochmals betont werden, dass man sich zur 
Zeit des Fieberstadiums nicht mit einer negativen Blutuntersuchung 
begnügen darf, sondern sie wiederholen soll, wobei man dann viel¬ 
leicht doch Spirochäten wird fiuden können. 

Viel leichter wird die Diagnose zur Zeit einer Epidemie 
werden, indem man schon im vornherein an Rekurrens denkt. Ich 
möchte dabei namentlich nochmals das eigentümlich fahle Kolorit 
der Kranken und auf die Ungezieferspuren als unterstützende Merk¬ 
male aufmerksam machen. 

Zur Zeit einer Epidemie wird man auch des von Gabritschewski- 
Löventhal ausgearbeiteten serodiagnostischen Verfahrens 
sich bedienen können, vorausgesetzt, dass man gleichzeitig einen 
Kranken mit spirochätenhaltigem Blute zur Verfügung hat. Denn in 
der Tat besitzt, wie schon erwähnt, das Blut von Rekurrenskranken 
im fieberfreien Stadium spezifisch zerstörende Eigenschaften für die 
Spirochäten. Es dürfte die Ausführung dieser Methode aber natürlich 
stets auf die Spitäler beschränkt bleiben. 
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Prognose and Mortalität. 

Im allgemeinen kann die Mortalität bei Rekurrens als eine 
niedrige bezeichnet werden. Zwar sind nach einer grossen Zu¬ 
sammenstellung Eggebrecht’s von 26961 Kranken 1750 = 6,5°/o 
gestorben. 

Jedoch finden wir zu wiederholten Malen auch niedrigere Ziffern 
in der Literatur angegeben. 12% dürfte die Mortalität kaum je über¬ 
schritten haben. Denn die früheren Ziffern, in denen eigentlich die 
Zahlen aus Mischepidemien gerechnet wurden, dürfen hier nicht in 
Betracht gezogen werden. 

Als direkt schlecht muss die Prognose bei septischer 
Rekurrens bezeichnet werden; diese Fälle zeigen eine Mortalität 
von 60°/o. 

Im übrigen erfolgt selten der Tod durch die Krankheit, resp. 
das Fieber allein. Fast immer tragen Komplikationen an dem 
letalen Ausgange die Schuld. 

Besonders gefährlich ist, wie schon erwähnt, das Hinzutreten 
der kroupösen Pneumonie. Auch in unserer Epidemie, welche 
eine Mortalität von rund 5% aufweist, waren es in der Regel sep¬ 
tische Infektionen und Pneumonien, welche den Exitus herbeiführten. 
Nur in einem einzigen Falle erfolgte der Exitus direkt im Fieber¬ 
stadium ohne Komplikation. 

Dass vorher schon bestandene schwächende Momente, wie Alko¬ 
holismus, Tuberkulose, Dysenterie, Lues inveterata die 
Kranken leichter ihrer Rekurrens erliegen lassen, ist wohl begreiflich, 
ebenso dass bei älteren Individuen die Prognose eine schlechtere ist 
als bei jugendlichen. Nur muss hervorgehoben werden, dass man 
im Beginne der Erkrankung mit der Prognose vorsichtig sein 
muss. Während z. B. gerade Fälle mit sehr hohen Temperaturen 
und starken Krisen (subnormalen Temperaturen) günstig verlaufen 
können, lässt sich auch bei relativ mildem Verlaufe im Beginne doch 
nicht Voraussagen, ob nicht das Hinzutreten von Mischinfektionen 
oder anderweitiger Komplikationen das Bild mit einem Schlage gründ¬ 
lich verändern. 


Pathologische Anatomie. 

Nachdem ich in den früheren Kapiteln schon vielfach die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen bei Rekurrens gestreift habe, 
mögen sie hier nochmals, zugleich mit dem noch nicht erwähnten 
zusammengefasst werden. 

Zweifellos ist die Milz das am meisten in Mitleidenschaft 
gezogene Organ und wir finden in derselben Veränderungen, wie 
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sie wohl kaum in gleicher Intensität bei anderen fieberhaften Er¬ 
krankungen Vorkommen dürften. 

Die regelmässigste Veränderung ist die enorme akute Schwel¬ 
lung der Milz, deren Pulpa sehr weich, fast zerfliessend und von 
braunroter Farbe ist Es kann dadurch zur Ruptur der Milz kommen, 
wie wir es in einem Falle beobachteten. 

Ausser dieser diffusen Erkrankung gibt es aber auch herd¬ 
förmige Erkrankungen zweierlei Art: 

1. Infarkte, 

2 . Follikelerkraukungen. 

ad. 1. Die Infarkte sind von verschiedener Grösse, sie können 
mitunter sogar einen grossen Teil der Milz einnehmen. Der Aus¬ 
gang der Infarkte ist meistenteils in Heilung durch Vernarbung, 
wodurch mitunter ausgebreitete Narben Zurückbleiben. Oder aber 
der Infarkt geht in Vereiterung über, dann entstehen grössere oder 
kleinere Milzabszesse, die entweder durch Operation geheilt werden 
oder aber durch Perforation in die Umgebung sehr gefährlich werden 
können. 

Als Ursache für das Entstehen der Infarkte ist besonders 
nach Ponfick’s, Puschkareff’s und Nikiforoff’s Untersuchungen 
nicht Arterienverschluss, sondern Thrombose der austretenden 
Venen anzunehmen. Als Ursache für die Bildung dieser Throm¬ 
bosen wieder beschuldigt man einerseits die starke Aufquellung und 
Verfettung des Gefässendothels, wie sie beim Rückfallstyphus im ganzen 
Gefässsystem, am stärksten aber in der Milz Vorkommen, oder aber 
die gleich zu beschreibende lymphatische Proliferation in einem 
beschränkten Bezirke, welcher Herd daun eine mehr oder weniger 
vollständige Kompression der Gefässe, besonders der venösen Sinne 
bewirken kann. Auch wir konnten in einer Reihe von Fällen In¬ 
farkte beobachten. 

ad 2. Es kommen kleine lymphomartige, teils rundliche, 
teils streifige Herde in den Follikeln vor, die häufig von einem 
hämorrhagischenHofe umgeben sind. Sie bestehen aus Leuko¬ 
zyten, welche mit der Zeit regressive Metamorphosen eingehen. In 
der Peripherie dieser Herde soll nun nach Nikiforoff Phago¬ 
zytose zu sehen sein, nämlich spirillenhaltige Mikrophagen von 
Makrophagen verschluckt. 

Ich bin zwar selbst mit Untersuchungen über diese Frage be¬ 
schäftigt, bisher jedoch zu keinem abschliessenden Resultate gelangt. 
Zu erwähnen wäre noch, dass diese Herde bald nur sehr spärlich, 
bald aber in der ganzen Milz dicht zerstreut Vorkommen und dass, 
speziell von Griesinger, das Vorkommen puriformer Ein¬ 
schmelzung auch dieser Follikel behauptet wird; auch Peri¬ 
splenitis kann im Anschlüsse an diese Milzerkrankungen entstehen. 
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Im Knocbenmarke werden gleichfalls Veränderungen 
angegeben, jedoch sind sie mehr diffuser Natur. Das Knochen¬ 
mark erscheint hyperämisch und zeigt matt gefärbte Flecken 
oder weisse Streifen, welche von fettiger Degeneration herrühren. 

Ausserdem kommt es aber auch häufig zur Bildung diskreter, 
herdförmger Nekrosen, besonders in den Epiphysen der langen 
Röhrenknochen. Es muss erst noch dahingestellt bleiben, ob man 
es hier mit spezifischen Veränderungen zu tun hat. 

Ebensowenig sind bisher charakteristische Leichenbefunde 
der Leber mit Sicherheit nachgewiesen worden, obwohl das Organ 
fast immer Veränderungen auf weist. Abgesehen von der in der Regel 
vorhandenen Vergrösserung findet sich namentlich trübe Schwel- 
lungder Leberzellen, welche von den erweiterten Kapillaren 
komprimiert und dadurch in ihrer Form beeinträchtigt werden. 

Ferner scheinen infarktähnliche Bildungen, sowie starke 
Erweiterungen der Lebergefässe mit Quellungen ihrer Endothelien 
vorzukommen. Auch Vermehrung des interlobulären Bindegewebes 
mit Rundzelleninfiltration wird beschrieben. Auch für das Nerven¬ 
system sind bisher bei Rekurrens charakteristische Veränderungen 
nicht sichergestellt. 

Von seiten der übrigen Organe war es in der Regel schwere 
parenchymatöse Degeneration, welche das pathologisch-ana¬ 
tomische Bild in unseren Fällen beherrschte. 

Prophylaxe und Therapie. 

Nachdem man heute von der Gefahr, die das Ungeziefer als 
Überträger des Rückfallstyphus bedeutet, weiss, so muss das Haupt¬ 
augenmerk auf Reinlichkeit gerichtet werden. Es wird daher, 
wenn man am Beginne einer Epidemie steht, namentlich auf Des¬ 
infektion der von den Kranken benütztfen Utensilien, Bett, Kleider, 
Wäsche etc. besonderes Gewicht gelegt werden müssen, ferner müssen 
die H e r b e r g e n, aus welchen Rekurrenskrauke stammen, einer g rün d - 
liehen Desinfektion unterzogen werden und zwar müssen zu 
diesem Zwecke energisch wirkende Mittel, welche auf das Ungeziefer 
angehen, verwendet werden. Am rationellsten wäre es ja gewiss, 
derartige Herbergen zu sperren, eine Massregel, die sich aber schwer 
durchführen lässt. Bei der Verbreitung der Krankheit auf dem Lande, 
wie es z. B. in Bosnien der Fall war, kann natürlich nur durch mög¬ 
lichst ausgiebige Desinfektion der verseuchten Häuser und Uten¬ 
silien des Kranken ein günstiges Resultat erzielt werden. Für den 
Gesunden mag dabei als Regel gelten, dass er den Aufenthalt in 
Rekurrenshäusern womöglich meidet oder aber auf möglichst kurze 
Zeit beschränkt. 
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Dass in der Einhaltung peinlichster Sauberkeit bei der 
Aufnahme von Patienten in Spitälern (Desinfektion der Kleider, 
Bäder der Kranken) das wichtigste Schutzmittel gegen Über¬ 
tragung zu erblicken ist, dafür spricht wohl der schon erwähnte 
Umstand, dass wir trotz mangelnder Isolierung nicht einen Fall von 
Hausinfektion beobachten konnten. Selbstverständlich muss dann 
nicht nur bei den Rekurre ns kranken, sondern überhaupt das Vor¬ 
kommen von Ungeziefer auf den Krankensäälen verhindert werden. 

Bei wenigen Krankheiten ist man so wenig in therapeuti¬ 
scher Hinsicht zu leisten imstande, wie gerade bei Rekurrens. Man 
ist in der Regel auf exspektative und symptoraatische Thera¬ 
pie angewiesen. 

Die Bekämpfung des Fiebers wurde durch die verschieden¬ 
sten Antipyretika versucht, wie Chinin, Salizyl, Antipyrin. Wir 
wendeten, geleitet durch die ausserordentlich günstigen Erfolge der 
Pyramidonbehandlung beim Abdominaltyphus, auch bei Re¬ 
kurrens dieses Mittel in grösserem Masse an. Es erfolgte zwar 
Herabsetzung der Temperaturen, jedoch ohne dass die Zahl der 
Spirochäten vermindert oder die Dauer der Anfälle abgekürzt 
worden wäre. 

Immerhin dürfte aber bei exzessiv hohen Temperaturen die An¬ 
wendung mässiger Dosen von Pyramidon nützlich sein. Dasselbe 
dürfte auch von leichten Wasserprozeduren wie beim Abdominal¬ 
typhus zu sagen sein. 

Grosses Gewicht ist auf die Verhinderung des Kollapses, 
namentlich gegen Ende der Anfälle, zu legen. Ich verabreichte des¬ 
wegen immer Wein und gegen Ende der Anfälle in der Regel 
S trophantus. 

Ferner muss strenge darauf geachtet werden, dass die Kranken 
in den Apyrexien möglichst viel sich im Bette auf setzen und wo¬ 
möglich bald aufstehen, um das Entstehen von Pneumonien 
zu verhindern. 

In neuerer Zeit haben Gabritschewsky und Löventhal, 
fussend auf ihren Erfahrungen über die bakterizide Kraft des Blutes 
der Rekurrenskränken, auch serotherapeutische Versuche bei 
Rekurrens angestellt und haben bei Verabfolgung eines von immuni¬ 
sierten Pferden stammenden Serums bedeutend seltener Relapse 
gesehen als bei den nicht behandelten. 

Persönliche Erfahrungen stehen mir bisher darüber nicht zu 
Gebote, ebensowenig wie über die in letzterer Zeit von Karlinski 
vorgeschlagenen Kochsalzinfusionen und intravenösen Kollargolin- 
jektionen. 
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Die hier nicht zitierten Arbeiten mögen bei Eggebrecht (1), Wladimiroff (5) 
und Aufrecht (9) nachgesehen werden. 
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Mitteilung aus der chirurg. Abteilung des neuen St Johannes Spitales in Budapest 
(Direktor: Dr. Andreas Ludvik). 


Die Heilung lokaler Infektionen mittelst Hyperämie. 

Von 

Dr. ViltnoB Manninger. 


Die Pathologie der infektiösen Erkrankungen hat sich im Laufe 
der letzten Jahrzehnte gänzlich verändert. Den ersten Schritt zur 
Klärung der Ideen tat die Bakteriologie. Sie warf den alten Aber¬ 
glauben an Miasmen, Kontagien und ähnliche unklare Dinge über 
den Haufen und deckte für die Mehrzahl der Infektionskrankheiten 
die wahren Erreger auf. 

Den zweiten Schritt zu tun sind wir jetzt im Gange. Auf der 
ganzen Linie arbeitet die Forschung an der Bekämpfung der erwähnten 
Krankheiten. Die Forschung hielt auch hier die logische Reihenfolge 
nicht ein. Sie nahm die Untersuchungen mit den kompliziertesten 
Fragen auf (Tuberkulose, Tetanus, Lyssa etc.), doch kann sie selbst 
auf diesem schwierigen Gebiete Erfolge auf weisen. Sie entdeckte 
jenes grosse biologische Gesetz, dass der Organismus selbst Stoffe 
bilde, welche die von aussen eingebrachten Giftstoffe binden und 
unschädlich machen. 

Nur mit den lokalen, vulgären Infektionen sind die Forscher 
stiefmütterlich umgegangen. Die Heilung der Staphylo- resp. Strepto- 
mykosen ist bis heute die alte geblieben. Man hat zwar gegen 
letztere auch Sera hergestellt, doch sahen wir von denselben wirk¬ 
lichen, bleibenden Nutzen höchst selten. 

Die Frucht der letzten Jahre ist jenes Heilverfahren, welches 
die Förderung der natürlichen Schutzmittel des Organismus zur Be¬ 
kämpfung lokaler Infektionen benützt. Die Entdeckung der Methode 
verdanken wir Bier. 

Den Ausgangspunkt Biers bildete eine alte, wohlbekannte Beob¬ 
achtung. Schon Rokitansky lehrte, dass eine Lunge, in welcher 
(meist durch Bikuspidalinsuffizienz bedingt) ständige Stauungshyper- 

Wtnbnrger Abhandlungen Bd. VI. H. 8 . 11 
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ämie herrscht, nicht an Tuberkulose erkrankt. Wenn auch spätere 
Untersuchungen erwiesen, dass es Ausnahmen von dieser Regel gibt, 
besteht selbe auch heute noch. Es lag nahe, diese Immunität gegen 
tuberkulöse Infektion der Stauungshyperämie zuzuschreiben. Dieser 
Gedankengang führte Bier zur Idee, chronische Gelenksentzündungen 
mit Hyperämie zu behandeln. Die ersten Versuche wurden vor 
13—14 Jahren gemacht. 

Er verwandte zum Hervorbringen der Hyperämie alle die Ver¬ 
fahren, mittelst welcher man in beliebigen Graden aktive und passive 
Hyperämie hersteilen kann. Aktive (meist arterielle) Hyperämie 
bekommt und erhält man am sichersten mittelst heisser Luft. 
Stauungshyperämie an den Extremitäten erreicht man am besten 
durch Abschnüren derselben mittelst einer elastischen Gummibinde. 
Als Mittelglied zwischen diesen zwei Abarten steht die Hyperämie, 
welche man durch Luftverdünnung erzeugt (trockene Schröpfköpfe 
oder nach Art des Junodsehen Stiefels erzeugte Glasglocken). 

Die Erfolge, die Bier mit diesen Verfahren an tuberkulösen 
Gelenksentzündungen erzielte, lenkten seine Aufmerksamkeit auf ein 
immer weiteres Gebiet der lokalen Infektionen. Als Ergebnis einer 
zehnjährigen Beobachtungszeit publizierte er Anfang dieses Jahres 
die Erfolge, welche er bei der Bekämpfung schwerer akuter Entzün¬ 
dungen erreichte. Sowohl das praktische als das theoretische Interesse, 
welches dieses Verfahren verdient, lässt es angebracht erscheinen, 
unsere eigenen Beobachtungen, die wir im Verlaufe von fünf Jahren 
gesammelt, als auch eine kHrze Beschreibung des Verfahrens selbst 
mitzuteilen, um so mehr, als dasselbe — soweit man nach der Spär¬ 
lichkeit der entsprechenden Literatur urteilen kann, — sicher nicht 
genügend bekannt ist, oder doch nur zu wenig angewandt wird. 


Allgemeiner Teil. 


Die Entzündung ist keine Krankheit; sie ist die lokale, ab 
wehrende, oft lebensrettende Verteidigung der Gewebe gegen schäd¬ 
liche von aussen kommende Einwirkungen 1 ). Das erste Zeichen der 
Entzündung (bei den Warmblütern) ist die Hyperämie. Die Gefässe 
erweitern, der Blutstrom verlangsamt sich nach kurz dauernder, vor¬ 
übergehender Beschleunigung, die weissen Blutkörperchen kleben an 
die Gefässwand und das Durchwandern derselben hebt an. Gleich- 

i) Chantemesse et Podwyssot sky: Les processus gändraux. T. II, 
p. 337. Paris 1905. 
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zeitig tritt Serum durch die Gefässwand und durchtränkt das in¬ 
fizierte Gewebe. 

Cohn heim, der die hier skizzierten Veränderungen beobachtete 
und klassisch beschrieb, zog keine allgemeinen Schlüsse aus denselben. 
Sowohl er als seine Nachfolger sahen das Wesen der Entzündung — 
als Kraukheit — in der Emigration der Leukozyten. Sie hofften die 
Entzündung durch Bekämpfung der letzteren zu heilen. Da das Chinin 
die Bewegungen der weissen Blutkörperchen lähmt, empfahlen H e 1 m - 
holtz und Binz dasselbe zur Heilung der Entzündungen. Die Emi¬ 
gration der Leukozyten konnte durch dies Mittel tatsächlich beschränkt 
werden, die Entzündungserscheinungen blieben aus, um so rascher 
verbreitete sich aber die Infektion. Dieser negative Erfolg ist mit 
ein Beweis, dass die Entzündung ein Schutzmittel des Orga¬ 
nismus ist. 

Wichtigere Beweise liefert die moderne Forschung. Der Durch¬ 
tritt von Serum, die Emigration der Leukozyten und das Wuchern 
der fixen Gewebszellen bezwecken die Bindung, das Unschädlichmachen 
des eingedrungenen Giftstoffes. Die bakterizide Kraft des Blutserums 
kann heute nicht mehr angezweifelt werden, mögen wir den Träger 
dieser Wirkung Alexin, Komplement, Cytase oder Lysin nennen. 
Ebensowenig ist die Rolle der Leukozyten im Kampfe gegen die 
Bakterien fraglich. Die Theorie Metschnikoff’s behauptete ihren 
Platz trotz aller Angriffe. Endlich ist es erwiesen, dass auch die 
wuchernden, fixen Zellen des Bindegewebes, besonders die Endothelien 
der kleinsten Gefässe, phagozytäre Eigenschaften besitzen. 

Wir kennen heute diese drei Schutzmittel der Natur im Kampfe 
gegen die Infektion. Welches der drei das mächtigere sei, darüber 
gibt es noch Meinungsverschiedenheiten. Doch haben sie eine Quelle, 
die Hyperämie. Sie ist es, die den Durchtritt des Serums erleichtert, 
die die Wirkung der positiven Chemotaxis ermöglicht und das 
schnelle Wuchern der Bindegewebszellen beschleunigt. 

Die entzündliche Hyperämie ist hauptsächlich passiver Natur. 
Die Schlagadern erweitern sich nur mässig, während die Kapillaren 
und kleinsten Saugadern eine beträchtliche Erweiterung zeigen. Dies 
erklärt die enorme Verlangsamung des Blutstromes. 

Hamburger 1 ) hält den vermehrten CO g -Gehalt des Stauungs¬ 
blutes als einen der wichtigsten Faktoren zur Heilung der Infek¬ 
tionen. Im selben Sinne äusseru sich Chantemesse 2 ) und Lu- 
barsch 8 ). Dass aber nicht der vermehrte Kohlensäuregehalt des 
Stauungsblutes _ den hauptsächlichsten Heilfaktor darstellt, beweisen 

r) Hamburger, Über den heilsamen Einfluss von venöser Stauung und Ent- 
Zündung im Kampfe des Organismus gegen Mikroben. Zbl. f. Bakt., 1897. Nr. 14/15. 

») 1. c. p. 58. 

8 ) Lubarsch, Die allgemeine Pathologie. Wiesbaden 1905. I. Heft. 

11 * 
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die in ähnlicher Richtung angestellten Versuche Noetzel's 1 ). Er 
wies nach, dass bloss das frische Stauungsexsudat bakterizid wirke, 
während das durch übermässige Stauung bedingte, mit Ernährungs¬ 
störungen und starken Ödemen einhergehende Transsudat (das doch 
sicher reicher an Kohlensäure ist) keine bakterizide Kraft entfalte. 

Die Behandlung der Infektionen nach Bier ist nichts weiter 
als die Steigerung der natürlichen Schutzvorrichtungen des Orga¬ 
nismus. Die Mittel zur Erreichung dieses Zweckes — mit welchen 
wir uns später eingehender beschäftigen müssen -r- beruhen alle auf 
der künstlichen Förderung resp. Hervorbringung der Stauungshyper¬ 
ämie. Je nach der Qualität des Infektionserregers benötigen wir 
natürlich einen verschiedenen Grad der Abschnürung oder Luftver¬ 
dünnung, um das nützliche Mass der Hyperämie hervorzurufen. Bei 
akuten Infektionen, mittleren Graden der Virulenz, ruft schon der 
Entzündungserreger selbst jenen Grad der Hyperämie, die Ernährungs¬ 
störung der Gefässwände hervor, welchen wir kaum überschreiten 
dürfen. Hier kommen wir daher mit schwacher Abschnürung zum 
Ziele. Bei den chronischen Infektionen ist die Entzündung, die 
Reaktion des Organismus gering: hier gebrauchen wir einen höheren 
Grad der Abschnürung, um die nützliche Hyperämie hervor¬ 
zurufen. 

Wenn wir den richtigen Grad der Stauung gefunden, der Kampf 
zwischen den eingedrungenen Infektionserregern und den Schutz¬ 
kräften abgelaufen ist, bleiben als Ergebnis dieses Kampfes dessen 
Opfer zurück: abgestorbenes Gewebe, vielkernige Leukozyten (Eiter¬ 
zellen), Detritus etc. 

Das Schicksal dieser toten Masse ist verschieden je nach deren 
Ausdehnung. Geschah die Infektion mit sch wach virulentem Materiale 
oder kam der Kranke früh in Behandlung, kann die Nekrose von 
geringer Ausdehnung, mehr molekularer Natur bleiben. Die Aus¬ 
scheidung des geringfügigen toten Materials bewältigt der Orga¬ 
nismus mit Leichtigkeit. Die Zelltrümmer werden von den Phago¬ 
zyten aufgenommen, das flüssige Exsudat wird durch Blut- und 
Lymphbahnen resorbiert. Die Entzündung ist ohne Eiterung aus¬ 
geheilt. 

Ist aber die Virulenz des Infektionserregers beträchtlich, oder 
kommt der Kranke zu spät in geeignete Behandlung, so nimmt auch 
das Absterben grössere Dimensionen an und entsprechend grösser ist 
auch die Auswanderung der Leukozyten, das Wuchern der fixen Binde¬ 
gewebszellen. Der heftigere Kampf erheischt mehr Opfer: es bildet 
sich ein Abszess. Seinen Inhalt — als für den Kampf ungeeignet, für 

i) Noetzel, Über die bakterizide Wirkung der Stauungshyperämie Dach Bier. 
Arch. f. klin. Chir. 1899. Bd. 10. 
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den Organismus schädlich — müssen wir entleeren, wollten wir 
nicht ab warten bis der Organismus selbst das Werk der Elimination 
vollbringt. 

Dies ist der Zeitpunkt, wo unsere bisherige chirurgische Be¬ 
handlung einsetzte. Man wartete bis man die Eiterung nachweisen 
konnte, eröffnete den Eiterherd und verfolgte die Buchten und Wege 
der Infektion. Etwas mehr aber hatten wir doch gemacht. Wir 
führten strenge Antiphlogose durch, bis die Eiterung manifest wurde. 
Eisumschläge, Dunstverbände mit Alkohol, Burow oder anderen 
Lösungen waren die Mittel, mit denen wir die „Entzündung“ ein¬ 
schränkten. Das Volk aber —, das nach Bier nicht so dumm ist, 
„um Jahrtausende lang immer auf dieselben Mittel zurückzugreifen, 
wenn sie ganz unnütz oder unter allen Umständen schädlich wären“ — 
„reifte“ den Abszess mit Breiumschlägen, Terpentin-Eidotter oder 
anderen Hautreizmitteln. 

Dort „Antiphlogose“, hier „Reifung“, zwei scheinbar ganz ent¬ 
gegengesetzte Verfahren. Die Untersuchungen Mosso’s, Dühring’s 
und Wertheimer's *) haben aber erwiesen, dass die Kapillaren der 
Haut auf Kälteeinwirkung sich verengern, dass aber die in der Tiefe 
liegenden Organe (Muskeln, Zellgewebe etc.) hyperämischer werden. 
Lange fortgesetzt, erschlaffen endlich auch die Hautgefässe. Prinzipiell 
dasselbe erreichen wir — nur in etwas kürzerer Zeit, mit heissen 
Breiumschlägen oder Priessnitz-Verbänden etc. In ultima analysi 
stellt sich früher oder später die Parese der kleinsten Adern und 
Kapillaren ein, der Blutstrom wird träger, die Hyperämie bleibt 
konstant. 

Von dieser Auffassung ausgehend, besteht eigentlich kein diame- 
traner Gegensatz zwischen der bisherigen — sog. antiphlogistischen 
— und der Bier'sehen Behandlung der Infektionen. Der Fortschritt 
aber ist augenfällig. Während wir dort auf das — individuell, zeitlich 
und örtlich — wechselnde Spiel der Vasomotoren angewiesen waren, 
können wir nun die Hyperämie gradatim dosieren. Zweifelsohne ist 
dieses Eingreifen aktiver, erheischt unsere Aufmerksamkeit und Er¬ 
fahrung in höherem Masse — legt uns infolgedessen mehr Verant¬ 
wortlichkeiten auf die Schulter. Doch gehen bei allen ärztlichen Ein¬ 
griffen Wirksamkeit und Gefährlichkeit fast immer parallel. 

Bei den bisherigen Erörterungen schwebten uns als Paradigma 
die akuten Infektionen vor Augen. Doch finden wir auch unter den 
üblichen und wirksamen Behandlungsmethoden chronischer Infektionen 
manche; bei denen sicher die Hyperämie die wichtigste Rolle spielt. 
Heisse Schlamm- und Moorbäder bei entzündlichen Erkrankungen der 
Gelenke, der Genitalien (chron. Gelenkrheumatismus und Tuberkulose, 

i) J. Wertheimer, Sur quelques faits relatifs ä l’4quilibre entre la circu- 
lation superficielle et la circulation viscerale. Archiv, de phys. 1891. 
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Peri- und Parametritiden etc.); mechanische und chemische Reizmittel 
bei Behandlung chronischer Gonorrhöe, des Trachoms; Gkzembehandlung 
mittelst Teerpräparaten; Atmo-und Zestokausis; Jod-, Jodoform-, Chlor¬ 
zink-Injektionen gegen Gelenktuberkulose und noch viele Verfahren 
könnte man anführen als Beweise der Heilwirkung der Hyperämie 
in ihren verschiedenen Formen. Man kannte die günstige Wirkung 
derselben, konnte sie aber von einheitlichem Standpunkte aus nicht 
erklären. 

Wir müssen noch die Erklärung zweier — für den ersten Augen¬ 
blick paradox erscheinender — Beobachtungen suchen. 

Die erste Beobachtung ist die schmerzstillende Wirkung der Hyper¬ 
ämie. Weil am auffälligsten, wähle ich als Beispiel die gonorrhoische 
Gelenksentzündung und die eitrige Sehuenscheidenphlegmone. Nach 
Anlegung der Stauungsbinde steigern sich zwei kardinale Symptome 
der Entzündung: Schwellung und Röte. Hat man den richtigen Grad 
der Stauung getroffen, verschwindet trotzdem mit oft wunderähnlicher 
Raschheit der Schmerz, das Gelenk wird beweglich; ebenso hört in 
dem scharlachroten, geschwollenen Glied der tosende Schmerz auf. 

Es ist dies ein Beweis, dass die bisherige Erklärung des Ent- 
zündungsschraerzes, nach welchem die Spannung, der Druck des Ex¬ 
sudates auf die Nervenstämmchen Grund desselben wären, nicht zu 
Recht bestehen kann. 

Das reine Stauungsödem verursacht keine Schmerzen. Dieselben 
entstehen durch die Ernährungsstörung der Nervenfäden, bedingt 
durch die entstehenden oder eingeführten Giftstoffe. Dabei verringert 
die Hyperämie — so unwahrscheinlich es auch klingt — die Gewebs¬ 
spannung, wie dies die Versuche Ribbert’s 1 * 3 ) und Lengemanu’s 8 ) 
beweisen. 

Wir müssen also die schmerzlindernde Wirkung folgendermassen 
erklären: 1. verringert die bakterizide resp. toxinbindende Eigenschaft 
des Serums, die Phagozytose der Leukozyten die Wirkung der Gift¬ 
stoffe auf die Nerven; 

2. gleicht das Ödem die anfänglich höhere molekulare Konzen¬ 
tration der infizierten Herde aus. Die hohe Konzentration konnte 
Ritter in frischem Exsudate mittelst des kryoskopischen Verfahrens 
nacbweisen 8 ). Dass aber solche Flüssigkeiten Reizwirkungen auslösen 
und Schmerzen hervorrufen, beweisen die Versuche Braun's 4 ) und 
die Erfahrungen, die man neuerdings bei der Phlegmasia alba dolens 

i) Ribbert, Das pathologische Wachstum. Bonn 1897. 

*) Lengemann, in Lubarsch, Zur Lehre von den Geschwülsten und In¬ 
fektionskrankheiten. Wiesbaden 1899. 

3) C. Ritter, Die natürlichen schmerzlindernden Mittel des Organismus. 
V. d. d. Ges. für Chir. 1902. p. 520. 

4) Braun, Die Lokalanästhesie. Leipzig 1905. p. 54 ff. 
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gesammelt. Die Schmerzhaftigkeit dieses Leidens bedingt das in 
hoher Konzentration in den Geweben zurückgehaltene Kochsalz. Die 
Schmerzen verschwinden, sowie man kochsalzfreie Diät gibt 1 ). 

Die zweite paradox erscheinende Beobachtung ist die, dass die 
Stauung die Ernährung der Gewebe nicht schädigt, ja meistens sogar 
hebt. Die höchsten Grade der Stauung, bei welcheu es zur Stase 
kommt, sind selbstverständlich schädlich für die Gewebsernährung. 
Jene Grade aber, die zur Behandlung der Infektionen erlaubt und 
notwendig sind, bessern den Ernährungszustand. Bier führt als Be¬ 
weise unter anderen zwei ungemein illustrative an. 

Die kolossalste Zellproduktion des tierischen Körpers spielt sich 
in der Fötalperiode ab. Und doch sehen wir unter physiologischen 
Umständen nirgends den Grad venöser Hyperämie und Verlang¬ 
samung der Blutzirkulation, als im Plazentarkreislauf. 

Das zweite Beispiel ist ein Obduktionsbefund. In einem Falle, 
bei welchem neben Kniegelenksvereiterung ein über die Darmbein¬ 
schaufeln fortschreitendes Erysipel vorlag, wurde am Oberschenkel 
die Stauungsbinde angelegt, und täglich für 22 Stunden getragen. 
Der Kranke ging septisch zugrunde. Bei der Obduktion fand sich, 
dass „die Muskulatur zentralwärts von der Schnürfurche (Gummi- 
biude!) fast total, unterhalb derselben teilweise nekrotisch“ war. „Die 
Nekrose (unterhalb der Binde) ist bei weitem nicht so beträchtlich 
wie oberhalb der Schnürfurche, vielmehr auf einige kleinere Herde 
beschränkt. Und hier erreicht sie nicht die Totalität wie oberhalb 
der Schnürfurche“ 2 3 ). Die Erklärung dieser Tatsachen können wir in 
folgendem geben: 1. binden die aus dem Blute in grösserer Menge 
austretenden Schutzstoffe (Serum, Leukozyten etc.) die den Gewebstod 
bedingenden Gifte. 2. steigern mittlere Grade der Hyperämie die Ge¬ 
websernährung und die Regeneration 8 ). 

In dem Vorherigen bin ich in einigen Detailfragen von der 
Deutung Bi er’s etwas abgewichen. In Wirklichkeit besteht dieser 
scheinbare Widerspruch nicht. Bier ersieht den Zweck der Stauung 
— vielleicht etwas zu sehr verallgemeinernd — in dem Verstärken 
der Hyperämie; der Erfolg hängt davon ab, was für Blut uns der 
Kranke zur Verfügung stellt. Er befasst sich mit den oben gege¬ 
benen Erklärungen, wirft ihnen aber vor, dass sie zu einseitig wären. 
Wenn nun jemand bloss das Serum, die Leukozyten, die sich ansam¬ 
melnde Kohlensäure — resp. das hierdurch freiwerdende Alkali — als 
den einzigen Faktor der Heilwirkung annimmt, so müssen wir hierin 
Bier vollkommen beistimmen. Unsere oben dargelegte Erklärungs- 

1) Chantemesse, La phlegmatia alba dolens des typhiques et le regime 
bypochlorurique. Acad. de Mädecine. 1903. 

2) Näheres s. Münch. Med. Wochenschr. 14. Febr. 1905. p. 321. 

3) Vide Chantemesse etc. 1. c. T. I. p. 79 und II. 1—30. 
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weise ist aber nichts weiter, als ein Anwenden der heute allgemein 
anerkannten Ergebnisse der Pathologie der Entzündung auf die auf¬ 
geworfene Frage. Mit der weiteren Entwickelung der Pathologie wird 
sich die Zahl dieser Ergebnisse sicher vermehren, die gegenseitige 
Abwägung der einzelnen Symptome sich verschieben; doch welchen 
Fundamentalsatz unseres Wissens bringt manch neue Entdeckung 
nicht ins Wanken? 


Spezieller Teil. 


I. Die Anwendung der Stauung bei chronischen Infektionen. 

Zur Behandlung der Infektionen können wir bloss die passive 
Stauungs-Hyperämie verwenden, die wir am einfachsten durch Anlegen 
einer Gummibinde oder durch Luftverdünnung hervorrufen. Die 
aktive — arterielle — Hyperämie ist für diese Zwecke nicht geeignet. 
Wir verwenden sie hauptsächlich, um die Spuren abgelaufener In. 
fektionen zu tilgen. Wo es gilt, Exsudate zur Resorption zu bringen, 
die Versteifungen der Gelenke, Muskeln und Sehnen zu tilgen, da 
leistet sie wirklich Vortreffliches. Unter den (wahrscheinlich) infek¬ 
tiösen Erkrankungen ist nur der chronische Gelenkrheumatismus zu 
nennen, bei welchem wir die Heissluftbehandlung der Stauungshyper¬ 
ämie vorziehen. 

Unter den chronischen Infektionskrankheiten ist es hauptsächlich 
die Tuberkulose der Gelenke, bei welcher Bier die Stauuugshyper- 
ämie zuerst versuchte und welche auch wir seit ca. fünf Jahren mit 
auffallend guten Resultaten anwandten. 

Der Schlüssel der guten Resultate beruht auf dem Treffen des 
richtigen Grades der Hyperämie. Wir müssen uns daher zuerst mit 
den Symptomen, die verschiedene Grade der Abschnürung an den 
Extremitäten hervorbringen, eingehend befassen. Ich gebe die klas¬ 
sische Schilderung der Stauungsbyperämie nach der Beschreibung 
Bier’s, die er aus Selbstversuchen in seinem Hauptwerke *) wie folgt 
schildert: 

„Ich lege mir am linken Oberarm eine Stauungsbinde so an, dass 
eine leichte passive Hyperämie entsteht. Die Binde ist nur so stark 
angezogen, dass sie keinerlei Unbequemlichkeiten macht, und man sie, 
wenn man seiner gewohnten Beschäftigung uachgeht, förmlich vergisst. 

i) Bier, Hyperämie als Heilmittel. Leipzig 1903. 
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Zuerst schwellen die subkutanen Venen des Handrückens an, 
dann die grossen subkutanen Venen an der Beugeseite des Vorder¬ 
armes. Die Haut des Armes färbt sieb allmählich bläulich, nur der 
Handteller und die Streckseite des Ellbogens bekommen eine rosige 
Farbe. Ebenso sind Handrücken und Finger im allgemeinen hellrot. 
In der Haut des Handtellers bemerkt man zahlreiche umschriebene 
weisse Flecke von Hirsekorn- bis Linsengrösse. In spärlicher An¬ 
zahl finden sich dieselben auch auf dem Handrücken. Beim genauen 
Zusehen bemerkt man das zierliche, sonst unsichtbare Venennetz der 
Cutis sehr deutlich hervortreten. 

Nach 3 Stunden ist die Haut des Vorderarmes gleichmässig 
blaurot. Finger, Gegend des Ellbogens und Handrücken sind hell¬ 
rot, letzterer um die grösseren Venenstämme herum blaurot gefärbt. 
Die weissen Flecke an der Haut des Handtellers sind verwaschen und 
kaum noch zu sehen. Die grossen subkutanen Venen treten weit 
weniger deutlich vor, ebenso fängt das oberflächliche kutane Venen¬ 
netz an zu verschwinden. Länger dauernder starker Fingerdruck auf 
den Handrücken weist beginnendes Ödem nach. Der Puls ist voll 
und kräftig, eher stärker als schwächer wie am andern Arm. In der 
Kälte friert das gestaute Glied mehr als das andere. Auf Fingerdruck 
erblasst die Haut überall, um sich sofort wieder mit venösem Blute 
zu füllen. Auch an den blau verfärbten Stellen kann man durch 
Reiben überall die lebhafteste arterielle Hellröte an der Haut hervor- 
rufen, die geraume Zeit bestehen bleibt. 

Nachdem die Binde 10 Stunden unverändert gelegen, fällt be¬ 
sonders das zunehmende Ödem auf. Der grösste Umfang des linken 
Vorderarmes beträgt 2 cm mehr, als er vor der Einleitung der Stau¬ 
ung betrug. Der Fingerdruck bleibt überall stehen. 

Nach 20 Stunden sind Arm und Handrücken gleichmässig öde- 
rnatös geschwollen, der grösste Umfang des Vorderarmes misst jetzt 
2 5 /i cm mehr als vor der Stauung. Die Haut der Finger des Hand¬ 
tellers, der Rückseite des Ellbogens- und des Handgelenkes sind 
immer noch hellrot, die übrige Haut blaurot. Die subkutanen Venen 
sind nur noch in geringem Grade sichtbar, nicht mehr als am nicht 
gestauten anderen Arm. Und zwar sind sie nicht bloss durch das 
Ödem verdeckt, sondern sind objektiv klein und nicht mehr als prall 
gespannte Stränge durchzufühlen, wie im Anfänge. Kräftiges Reiben 
einer blaugefärbten Hautstelle bringt auch jetzt noch eine sehr leb¬ 
hafte helle arterielle Röte hervor. 

Dass kein gröberes Hindernis für den venösen Rückstrom vor¬ 
liegt, geht daraus hervor, dass, wenn ich mich „recke und strecke“ 
(der bekannte Versuch für das Fortbewegen des Venenblutes nach 
dem Brustkorb hin), der Arm sofort fast vollständig abblasst. 

Unmittelbar nach dem Entkleiden fühlen sich beide Glieder 
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gleich warm an. Nach längerem Nacktsein erscheint das gestaute 
etwas kälter. Bei längerem Aufenthalte in der Kälte (-[-2 0 C mit 
Wind) treten am unbekleideten Handrücken des gestauten Gliedes 
zinnoberrote Flecken auf, welche bei Fingerdruck verschwinden, um 
sofort wiederzukehren. 

Wird die Gummibinde ebenso fest an einem entzündeten Gliede 
angelegt, so treten je nach der Heftigkeit der Entzündung im all¬ 
gemeinen viel stärkere Folgezustände ein. Alle entzündeten Glieder 
sind bekanntlich an der kranken Stelle wärmer. Selbst bei chro¬ 
nischen tuberkulösen Entzündungen ist diese Temperaturerhöhung 
sehr beträchtlich. Die Unterschiede betragen hier der gleichen Stelle 
des gesunden Gliedes gegenüber 1—3° C und mehr zugunsten des 
kranken Teiles. Ich bemerke, dass man die vergleichenden Messungen 
an genau symmetrischen Stellen und unter genau gleichen Verhält¬ 
nissen vornehmen muss. Das letztere ist selbstverständlich. Man 
darf nicht etwa beide Glieder unbekleidet nebeneinander legen und 
zuerst die Hauttemperatur des einen und dann die des anderen messen, 
weil das letztere sich natürlich inzwischen abgekühlt hätte. Aber 
auch das erstere ist sehr wichtig, weil die verschiedenen Stellen des 
gleichen Gliedabschnittes normalerweise verschiedene Temperaturen 
haben. So ist aus leicht begreiflichen Gründen die Haut der Hohl¬ 
hand stets wärmer als die des Handrückens.“ 

„Zum Unterschiede von dieser mässigen, praktisch am meisten 
verwandten Stauungshyperämie schildere ich jetzt die Erscheinungen, 
welche eine sehr straff angelegte Binde hervorbringt. 

Ich lege an meinem linken Oberarm eine Gummibinde so fest 
an, dass eine möglichst starke venöse Stauung entsteht. Unter der 
Binde fühle ich das pulsatoriscbe Klopfen der Arterie. Schon nach 
2 Minuten schwellen die subkutanen Venen sehr stark an und die 
Haut verfärbt sich; ihr Grundton ist blau- bis graurot. In der 
Hohlhand sieht man einige hellrote Flecken, an der Rückseite des 
Ellbogengelenkes, auf dem Handrücken und an der radialen Seit« 
des Vorderarmes unterhalb der Stauungsbinde treten zinnoberrote 
und gelbe Flecken auf. Die zinnoberroten Flecke vermehren und 
vergrössern sich und fliessen ineinander über, so dass nach 7 Minuten 
der grösste Teil der Haut zinnoberrot ist. Die Blauröte hält sich 
am längsten in der Mitte der Beugeseite des Vorderarmes und auf 
dem Handrücken. Bei Druck auf die zinnoberrote Haut entsteht 
ein weisser Fleck, welcher sich sofort nach Aufhören des Druckes 
wieder verfärbt. Auf der Beugeseite bilden sich unterhalb der Stau¬ 
ungsbinde zahlreiche karminrote Punkte (kleine Blutungen). Im 
Arme stellen sich ein Gefühl von Schwere. Müdigkeit, Prickeln und 
abwechselnd Kälte- und Wärmegefühl ein. Die Finger fühlen sich 
kalt an. 
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Nach 20 Minuten ist die Haut fast des ganzen abgeschnürten 
Gliedabschnittes zinnoberrot, die blaugefärbten Stellen sind noch 
mehr zurückgetreten. Durch Reibung kann man auf dem Hand¬ 
rücken eine lebhafte hellere Hyperämie hervorrufen, doch wird die 
Haut dabei nicht einfach rosarot, sondern hat einen deutlichen Stich 
teils ins Gelbliche, teils ins Kupferfarbene. Die punktförmigen Blu¬ 
tungen nehmen zu. Die früher prall gespannten subkutanen Venen 
sind weniger sicht- ynd fühlbar. An den Fingerspitzen und in der 
Hohlhand bilden sich weissgelbe Flecken. Das Glied schläft und 
fühlt sich kalt an, doch hat man subjektiv das Gefühl der Wärme 
im Arme. 

Im weiteren Verlaufe der Stauung wird die Haut der Hohl¬ 
band aschgrau mit zinnoberroten und ganz weissen Flecken dazwischen. 
Die zinnoberroten Stellen werden auf Fingerdrack weiss, man sieht 
dann an der Stelle zahlreiche punktförmige Blutungen. Nach Auf¬ 
hören des Druckes stellt sich schnell die zinnoberrote Farbe wieder her. 

Nach 40 Minuten verursacht die starke Stauung ein unerträg¬ 
liches Schmerzgefühl, so dass die Binde gelöst werden muss. Sofort 
verspüre ich ein lebhaftes Kältegefühl im Arme und habe die Emp¬ 
findung, als ob derselbe faradisiert würde. Am stärksten sind diese 
Gefühle in den Fingerspitzen. Die Haut des abgeschnürt gewesenen 
Gliedabschnittes fängt an, sich rosarot zu färben, etwa in dem Grade, 
wie man es nach einer künstlichen Blutleere beobachtet, welche 
3—4 Minuten angelegt gewesen ist. Nur die Finger bleiben noch 
eine Weile totenblass, ähnlich, wie man es bei einzelnen Personen 
nach kalten Bädern eintreten sieht. 1V* Minuten später werden sie 
lebhaft hellrot und im ganzen Gliede stellt sich ein Gefühl von 
Wärme ein. Noch 3 U Stunden lang nach Abnehmen der Binde habe 
ich das Gefühl von Muskelsteifigkeit und Ermüdung im Arme. In 
der Haut sieht man sehr zahlreiche karminrote punktförmige Blutungen. 

Nach 24 Stunden sind diese Blutpunkte bereits verwaschen und 
sehen hell- bis gelbrot aus. Die Haut des abgeschnürt gewesenen 
Gliedteiles zeigt eine deutliche gelbbraune Färbung, und zwar am 
stärksten in der Ellenbeuge und unterhalb derselben. Sie ist da am 
ausgesprochensten, wo auch die punktförmigen Blutungen am dich¬ 
testen stehen. Die Verfärbung schneidet scharf mit der Stelle ab, wo 
der untere Rand der Stauungsbinde gesessen hat. Nach 2 Tagen 
ist die Gelbfärbung des Armes bedeutend zurückgegangen. Die Blut¬ 
punkte sind nur [noch bei deutlichem Zuseheu als gelblich-braune 
Flecke zu erkennen. 

Nach 4 Tagen ist alles verschwunden, die Haut sieht wieder 
normal aus.“ 

Ich umgehe die physiologische Erklärung, die Bier diesen Er¬ 
scheinungen zugrunde legt. Man muss in unserer schnelllebenden, 
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schreibseeligen Zeit mit weitschweifigen, biologischen Erklärungen 
vorsichtig sein. Doch musste ich die einzelnen Symptome der Stauung 
genau aufführen, weil das Dosieren der Hyperämie und die Erfolge 
derselben von der genauen Kenntnis dieser Erscheinungen abhängen. 

Prinzipiell müssen wir zwei Grade der Stauung auseinander¬ 
halten. Der erste ist der erlaubte und notwendige. Die Kardinal- 
syinptome desselben sind die folgenden: die Haut ist blaurot, warm; 
allmählich tritt Ödem auf; der Puls ist deutlich fühlbar, eher etwas 
stärker, als auf der nicht gestauten Extremität; zinnoberrote Flecken 
fehlen; die Stauung ist nicht schmerzhaft. 

Der zweite Grad (nach Bier „kalte Stauung“) muss vermieden 
werden. Kardinalsymptome: zinnoberrote Flecken, Küblerwerden der 
Extremität, Schmerzhaftigkeit; Parästhesien. 

Den ersten Grad der Stauung verwendet Bier zur Behandlung 
der tuberkulösen Gelenkentzündung. Ich umgehe die Beschreibung 
der ersten technischen Versuche, die Wandlungen, die diese Behand¬ 
lungsmethode während 14 Jahren durchgemacht. Wir sind denselben 
von Schritt zu Schritt gefolgt, um uns zu überzeugen, dass die jetzige 
Form derselben einen wesentlichen Fortschritt bedeutet. — Anfangs, 
als auch wir die lange fortgesetzte Stauung verwandten, hatten wir 
neben einigen frappanten Erfolgen viele Fälle, wo der Erfolg zwei¬ 
deutig war oder auch ganz ausblieb. Wir unterbrachen deshalb unsere 
Versuche. Erst seit drei Jahren wenden wir die Methode in allen 
einschlägigen Fällen an, seit uns Bier die heute übliche Form der 
Behandlung zur Kenntnis brachte. 

Wir legen die Binde zentral des erkrankten Gelenkes für täglich 
eine (anfangs zweimal je eine) Stunde an. Die Stauung kann etwas 
kräftiger sein, als sub Grad I angegeben. „Kalte Stauung“ muss 
absolut vermieden werden. Nach Anlegen der Binde vergleicht man 
den Puls der zwei Extremitäten. Man überzeugt sich, ob derselbe 
nicht schwächer ist, als auf der gesunden Seite, wartet ab, bis eine 
leichte Blaufärbüng der Extremität eintritt. Von Zeit zu Zeit über¬ 
zeugt man sich, ob die Binde nicht drückt UDd ob die Stauung den 
entsprechenden Grad erreicht. Anfangs sind wir auf diese objektiven 
Symptome angewiesen. Mit der Zeit lernt der Kranke selbst, den 
nützlichen Grad der Stauung abzuschätzeu. 

Wie wichtig die persönliche Überwachung ist, beweist am schla¬ 
gendsten, dass wir die besten Erfolge an einigen, besonders schweren 
Fällen beobachteten, die wir bis zur vollkommenen Ausheilung im 
Kraukenhause aufnehmen konnten. Gut sind die Erfolge, wenn die 
Kranken täglich — behufs Stauung — zur Ambulanz auf die Station 
kommen können. (Tuberkulöse Gelenkentzündung der oberen Ex¬ 
tremität). Sehr wechselnd waren die Erfolge an den Kranken, denen 
wir die Binde nach Hause mitgaben, nachdem sie auf der Station 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



13] 


Die Heilung lokaler Infektionen mittelst Hyperämie. 


167 


das richtige Anlegen derselben erlernten. Intelligente, gut situierte 
Kranke erlernen die Methode rasch, und können sie auch anwenden. 

Bei armen Kranken stösst die häusliche Behandlung aus leicht 
fassbaren Gründen auf tausend Schwierigkeiten. 

Bei der epikritischen Betrachtung unserer Heilerfolge drängen 
sich drei Fragen in den Vordergrund. 1. Welche Fälle sind für 
die Stauungsbehaudlung geeignet? 2. Wie lange dauert 
— im Durchschnitte — die Behandlung? 3. Welchessind 
die Erfolge? 

Ad 1. Bier zieht die Grenzen der für Stauungsbehandlung ge¬ 
eigneten Fälle sehr weit. Nur hochgradige Schwächezustände — be¬ 
sonders vorgeschrittene Lungen- und Darmtuberkulose, sowie Amyloid¬ 
entartung — setzen der Methode Schranken und erheischen die primäre 
Amputation. Von Resektionen und Artbrektomien hält er nicht viel, 
auch die moderne Form derselben nicht ausgenommen. 

Nach unseren Erfahrungen ist diese Indikationsstellung — theo¬ 
retisch genommen — vollkommen berechtigt. In der alltäglichen 
Praxis aber ist sie undurchführbar. Es gibt unter den Indikationen 
der Behandlung tuberkulöser Gelenkentzündungen eine, auf die ich 
vor einigen Jahren die Aufmerksamkeit gelenkt und der neuerdings 
mehr Beachtung geschenkt wird: die soziale Indikation 1 ). 

Arme Leute, wenn sie die ganze Behandlungszeit nicht im Kranken¬ 
hause verbringen können, können die Opfer einer langdauemden 
Behandlung an Zeit und Geld nicht erschwingen. Aber selbst wenn 
es möglich wäre, alle an Gelenktuberkulose Leidenden in entsprechend 
eingerichteten Spitälern unterzubringen, sind die Verluste an Arbeits¬ 
zeit kolossale. Handelt es sich doch meist um junge Leute, Brot¬ 
erwerber der Familien. Aus diesem Grunde sind wir nicht selten 
gezwungen, operativ einzugreifen an Gelenken, die in der Praxis aurea 
mit konservativen Mitteln sicher zur Ausheilung zu bringen wären. 
Die schnellsten — nicht die besten — Erfolge sehen wir aber sicher 
nach den modernen Resektionen. Von unseren Resektionen, die wir 
an den 6 grossen Gelenken des Körpers wegen Tuberkulose im Ver¬ 
laufe der vier letzten Jahre gemacht (über 200 Operationen), blieben 
nach längerer Beobachtungszeit fistulös ca. 12—13%, Operations¬ 
mortalität 0,5°/#, alle Fälle eingerechnet, die innerhalb dreier Monate 
post operationem an Tuberkulose zugrunde gingen. Das funktionelle 
Resultat ist ausgezeichnet am Ellenbogen, sehr gut an der Schulter, 
gut an der Hand, mittelmässig an Hüfte und Knie (Ankylose, die 
wir immer anstrebten) und schlecht am Fussgelenk. Bei letzterem 
Gelenke fanden wir sowohl das bewegliche als das fixierte Gelenk 

i) Manninger, Über die Enderfolge der operativen Behandlung bei Coxitis 
tuberculosa. D. Z. f. Chir. Bd. LXV, s. a. die Verhandl. des I. intern. Kongresses 
f. Chir. 1905. Bruxelles. 
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ungünstig. Ersteres wird leicht unsicher, schlotterig und man muss 
fast ständig Schienenstiefel tragen lassen, letzteres hindert das Gehen. 

Auf Grund obiger Ergebnisse würde ich von der Stauungsbehand¬ 
lung alle jene Fälle ausschliessen, bei welchen aus den erörterten 
sozialen Gründen das Durchführen einer exakten konservierenden 
Behandlung von Anfang an nicht möglich erscheint. Je schneller wir 
den von seiner Hände Arbeit lebenden Kranken arbeitsfähig machen, 
um so besser die Behandlung. Doch schliesse ich auch alle jene 
Fälle von der Stauungsbehandlung aus, bei welchen von Anfang an 
ein grösserer Knochensequester nachweisbar ist. Kleine Sequester 
stiften nur selten Schaden; die Granulationen durchdringen und er¬ 
weichen ihn, und schliesslich wird er sicher eingekapselt oder ganz 
resorbiert. Nicht so der grosse Sequester, der nach unseren an 
Arthrektomien gefundenen Erfahrungen besonders häufig im oberen 
und unteren Tibiaende, dem unteren Ende des Radius, im Schenkel¬ 
hälse und dem oberen Humerusende vorkommt. In den übrigen 
Epiphysen kommt es scheinbar seltener zu ausgedehnten Nekrosen. 

Zum Glück gibt das gute Röntgenogramm (gute Strukturbilder 
sind unerlässlich) für die grosse Mehrzahl der Fälle genügenden Auf¬ 
schluss. Das Röntgenbild zeigt ja nicht den Sequester, sondern das 
Wuchern des den Knochenherd umgebenden Gewebes, das Dichter¬ 
werden der Knocherfstruktur an. Die Symptome der Gelenksent¬ 
zündung sind bei solchen grossen Sequestern meist nicht besonders 
schwierig. Nur während der ersten Wochen, die dem Durchbruch 
in das Gelenk folgen, sind die Schmerzen heftig und ist die Schwel¬ 
lung gross. Die Gelenkentzündung ist durch Ruhe, Jodoforminjektionen 
bald zum Stillstände zu bringen. Ebenso sehen wir raschen Erfolg 
von der Stauungsbehandlung. Der einzige Nachteil ist bloss der, 
dass der Knochenherd immer wieder die Nachbarschaft infiziert und 
so die Quelle ewiger Rezidiven wird. 

Entfernung des Sequesters, Auswischen der Höhle mit einigen 
Tropfen konzentrierten Perhydrols, offene Behandlung oder Jodoform¬ 
plombe beseitigt im Verlaufe einiger Wochen die Quelle der fort¬ 
währenden Rezidive. Darum befolge und empfehle ich jenes Ver¬ 
fahren, dass vor Behandlung jeder Gelenktuberkulose ein genaues 
Röntgenogramm angefertigt werde, um sich zu überzeugen, dass kein 
grösserer Sequester vorliegt. Ist der Befund positiv, wird zuerst der 
Sequester entfernt, die Behandlung des Gelenkes aber von dem Zu¬ 
stande des Gelenkes, dem Alter des Kranken und der Möglichkeit 
konservativer Behandlung überhaupt abhängig gemacht. 

An jungen Individuen, besonders aber im Kindesalter ist der 
weitgehendste Konservatismus angebracht. Je älter der Kranke und 
schwerer das Leiden, um so mehr soll operiert werden, da die Erfolge 
ungleich sicherer sind. 
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Von diesen zwei Ausnahmen abgesehen (soziales Moment, Sequester) 
ist jedeB Stadium der tuberkulösen Gelenkentzündung für die Stau- 
ungsbehandlung geeignet. Die überraschendsten Erfolge sahen wir 
an fistulösen, scheinbar gänzlich zerstörten Gelenken. 

Ad 2. Einen Punkt muss ich besonders hervorheben, den ich 
in den bisherigen Publikationen Bier’s nicht mit dem nötigen Nach¬ 
druck erwähnt finde. Es ist dies die lange Dauer der Behandlung. 
Gute, dauernde Resultate können wir nur nach monatelanger, oft 
nur durch 1—2 Jahre fortgesetzter Behandlung erwarten 1 ). Wenn 
Chirurgen und Orthopäden der genialen Idee Bier’s nicht gefolgt 
und das Verfahren nicht in genügender Weise angewandt haben, so 
glaube ich dessen Grund zu treffen, wenn ich behaupte, dass die 
meisten nicht die Geduld hatten, dasselbe lange genug anzuwenden 
und die Erfolge abzuwarten. Dass aber das Verfahren nicht ver¬ 
breitet genug ist, beweist die spärliche Literatur desselben. Es ist 
wohl kaum anzunehmen, dass man wirklich gute Erfolge bisher nicht 
publiziert hätte. 

Ad 3. Die Erfolge sind für die Mehrzahl der Fälle ausge¬ 
zeichnet. Ich muss nochmals betonen, dass die Behandlung lang¬ 
wierig ist — zwar nicht langwieriger, als mit den bisherigen Methoden 
der konservativen Chirurgie. Dauert doch die Heilung bis zum letzten 
Abklingen jeder Entzündung trotz Immobilisation und trotz Injektions¬ 
therapie selbst in günstigen Fällen Vs—2 Jahre. 

Während aber bei dieser der Arzt seine Kranken nur in Pausen 
von 6—8 Wochen sieht, um einen neuen Verband oder Injektionen 
zu machen, hat er bei der Stauungsbehandlung den Kranken fast 
ständig vor Augen. Durch das ewige Kontrollieren, das Ankämpfen 
gegen die Ungeduld der Eltern wird er sich des langsamen Schreitens 
der Zeit und der Heilung bewusst. Als Rekompensation dieses Nach¬ 
teiles hat er aber häufig die Freude, ein dem sicheren Untergang 
geweihtes Gelenk mit voller Beweglichkeit ausheilen, ein nach unserem 
bisherigen Wissen sicher verlorenes Glied erhalten zu sehen. 

Ich will den Leser mit Anhäufen von Krankengeschichten nicht 
langweilen und will kurz die Erfahrungen zusammenfassen, die uns 
ein fünfjähriges Beobachten gelehrt. Wir haben die Behandlung in 
einigen hunderten von Fällen eingeleitet, aber bloss in ca. der Hälfte 
der Fälle bis zur Heilung durchführen können. Ein Teil der Kranken 
entzog sich der Beobachtung, in einer Zahl der Fälle waren wir zu 
aktiveren Eingriffen genötigt. (Demarkation von.Sequestern etc.) Doch 
blieb trotz Wegfall dieser Fälle eine so imposante Reihe von Beob- 

i) Anmerkung bei der Übersetzung: In dem Referat, das Bier filr die Dis¬ 
kussion dieses Themas dem ersten internationalen Chirurgenkongresse unterbreitet, 
sowie" in dem Resumd Klapps ist dieser wichtige Punkt zum ersten Male mit der 
notwendigen Schärfe und Klarheit betont. 
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achtungen, die das Spiel des Zufalles und die bei neuen Verfahren 
so häufige Autosuggestion ausschliesst. 

Zur Illustration des Heilungsverlaufes will ich zwei halbschema¬ 
tische Krankengeschichten einflechten. Technische Winke dürften sich 
so illustrativer anbringen lassen. 

Ein seit Monaten schmerzhaftes, geschwollenes, zu 60° kontrakturiertes 
Kniegelenk kommt zur Behandlung. Jede Bewegung ist ausser?t schmerz¬ 
haft. Das Röntgenbild zeigt ausser dem Verschwimmen der Knochenstruktur 
(Sudeck’sche Atrophie) keine Abweichungen. Die Stauungsbinde wird für 
täglich eine Stunde angelegt. Es kommt aber zu keiner rechten Stauung. 
Wir müssen darum einen von Bier empfohlenen Handgriff anwenden. Die 
Binde wird zuerst für 1—2 Minuten ganz fest (wie beim Esmarch) ange¬ 
zogen. Nach Lösen derselben schiesst das Blut in die Extremität und nun 
gelingt es leicht, den richtigen Grad der Stauung zu erhalten. 

In den ersten Tagen bemerken wir kaum nennenswerte Veränderungen. 
Vielleicht sind die spontanen Schmerzen und die Nachtruhe etwas besser. 
Die Besserung ist aber vielleicht der pünktlich eingehaltenen Bettruhe zu¬ 
zuschreiben. 

Nach zwei Wochen können wir das Knie schon bis zu 90° strecken, 
ohne Schmerzen zu verursachen. Die Schwellung ist kaum zurückgegangen. 
Im oberen Recessus des Kniegelenkes, wo anfangs Pseudofluktuation nach¬ 
weisbar war, fühlen wir härteren Widerstand, die am unteren Rand der 
Patella anfangs sichtbare Kapselvorwölbung ist etwas flacher. 

Das Knie fängt an, fast unmerklich, sich zu strecken. Die fungösen 
Granulationen, die man anfangs gut fühlte, weichen einem strafferen Gewebe. 
Der Kranke geht von Ende der vierten Woche auf zwei Krücken selbst ins 
Freie, wo er den grössten Teil des Tages auf einem Ruhebett verbringt. 
Nach zwei Monaten kann das Knie bis auf 170° gestreckt werden. Die 
Krücken werden mit zwei Stöcken vertauscht Wir erlauben den Kranken, 
auf Stöcken gestützt, im Zimmer herumzugehen. 

Nach vier Monaten schmerzt das Knie auch bei dem Belasten, ohne 
Stützen, kaum. Die Stauung wird trotzdem fortgesetzt Allmählich kann 
der eine Stock wegbleiben. Wir gestatten aber dem Kranken, mit einem 
Stocke herumzugehen. 

Am Ende des ersten Halbjahres ist das Knie vom gesunden kaum 
zu unterscheiden. Bloss die Atrophie der Waden- und Schenkelmuskeln 
weisen auf das Leiden. Die Flexion ist um einige Grade geringer als auf 
der gesunden Seite. Die Stauung wird bis zu einem Jahre fortgesetzt, um 
Rezidive zu vermeiden. 

Der hier skizzierte Verlauf ist der ideale und nicht zu häufig. 
Meist dauert es bis zur vollständigen Heilung länger. Doch beob¬ 
achteten wir zwei Fälle sicher tuberkulöser Gelenkentzündung, deren 
Symptome im Verlaufe von 8 resp. 11 Wochen spurlos verschwan¬ 
den. Auch bei diesen Fällen liessen wir die Stauung erst nach 
7 Monaten weg. 

In der Mehrzahl der Fälle bekommen wir den Kranken mit 
Abszessen. Während der Stauungsbehandlung — seit wir 1, höchstens 
2 Stunden täglich stauen — haben wir Abszessbildung seltener be- 
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obachtet. Ist ein Abszess sicher nachweisbar, füllen \yir ihn nach 
gründlicher Entleerung 2—3 mal mit Jodoformglyzerin aus. Mit der 
Stauung beginnen wir erst, nachdem sein Inhalt durchscheinend, zäh 
— fadenziehend geworden. Anfangs hatten auch wir — in Unkennt¬ 
nis der diesbezüglichen Erfahrungen Biers — Stauungsbehandlung 
mit Jodoforminjektion kombiniert. Die Erfolge waren nicht befrie¬ 
digend. Später (1903) verwarf Bier dies Vorgehen und auch wir 
müssen ihm ganz beipflichten. Er öffnet den Abszess durch eine 
kleine Inzision, ohne Drainage. Neuerdings (internationaler Chirurgen¬ 
kongress) verbindet er die Stauungsbehandlung derselben mit der Wir¬ 
kung seiner Saugapparate. Bei kleineren Abszessen sind wir ihm auf 
diesem Wege gefolgt; bei grösseren sind wir aber der oben geschil¬ 
derten Methode treu geblieben (erst Ausheilen des Abszesses mit Jodo¬ 
form, dann Stauung). Ich halte es nicht für ganz ungefährlich, den 
Inhalt eines rein tuberkulösen Abszesses einer allenfalls doch mög¬ 
lichen sekundären Infektion auszusetzen. So ganz sicher ist aber 
letztere bei offener Behandlung nicht auszuschliessen. 

Als zweites Beispiel wähle ich eine offene, fistulöse, durch Sekundär¬ 
infektion komplizierte Tuberkulose des Fussgelenkes. Das Leiden besteht 
seit l 1 /a Jahren; der Fuss ist hochgradig geschwollen, das Gelenk versteift. 
Durch grosse, buchtige Fisteln ergiesst sich Eiter in grosser Menge. Abszess 
am Fussrücken. Im Röntgenbild kein grösserer Sequester nachweisbar. 

Nach Eröffnung des Abszesses am Fussrücken wird die Stauungsbinde 
für täglich eine Stunde angelegt. Die Granulationen, die in den Fistelgängen 
sichtbar sind, verändern sich in den ersten Wochen kaum, eher werden sie 
noch grauer, ödematöser. Das Sekret ist sehr reichlich, eitrig, mit käsigen 
Bröckeln gemengt. 

Nach Verlauf einiger Wochen fängt der Belag an zu schwinden. Das 
Sekret wird immer seröser; die Ränder der Fisteln und Geschwüre kleben 
an die Unterlage, die Buchten schwinden. Einige kleinere Fisteln schliessen 
sich. Ende des zweiten Monates sind Spuren aktiver Bewegungen am Ge¬ 
lenke nachzuweisen. 

Ende des dritten Monates haben sich die Fisteln an der Innenseite des 
FusBes geschlossen. In diesem Stadium treten nicht selten für 1—2 Wochen 
Schmerzen auf, trotzdem die Beweglichkeit des Gelenkes nicht nachlässt. 
Die auf der äusseren Seite des Fusses noch nässenden Fisteln sondern ein 
Sekret ab, das die Haut der Nachbarschaft irritiert Dies Ekzem weicht 
keiner uns bekannten Behandlung. Dieses hyperästhetische Stadium kann 
ich nicht deuten, habe es aber so oft gesehen, dass der Zufall ausgeschlossen 
erscheint. Wir unterbrachen anfangs die Behandlung bei dem Auftreten 
dieses Schmerzstadiums, um zu Bädern, Immobilisation zurückzukehren. Als 
wir uns aber überzeugten, dass in einigen Fällen die Heilung von diesem 
Zeitpunkte an rapide vorwärts ging, setzen wir neuerdings die Behandlung 
mit Stauung fort; ja, wir müssen nach unseren eindeutigen Erfahrungen dieses 
Stadium als ein prognostisch günstiges Zeichen betrachten. Es tritt immer 
erst kurz vor dem Eintreten der definitiven Heilung auf. 

Um dem Kranken das Herumgehen zu ermöglichen, ohne das 
Beweglich werden des Gelenkes zu erschweren, hängen wir den Fuss 
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in «ine:» Blechhügel :/mt. Aep. ; ^r|r auch für GehVerbände verwenden. 
'6 —4 Schichten Gipsbinden um die Kondvien der Tibia gelegt, bilden, 
die tdeherc l-nterlage; Der Bügel wird nun mit einigen Touren an 
diesen Bing befestigt Beim Liegen ist der Fu«s ganz frei, Mors die 
ßsttdeckexi werden .durch ein Reif engestell abgehalteu, um sehäd- 
lieiii.'ii .Druck «uf den FüssrüekeH zu vermeiden. So wie der Kranke 
da? Bett verUiSweT., wird der Verfass mit dner Flanellbiude an den 
Gehbtigei befestigt. Die meisten tmiserer Krankes konnten wir mit 
diesem B.ügd uäeh Hcuge entlassen, wo sie'die Statmng fortsetzen 
konnten. Dieser entlastende Verband bat auch den Vorteil, dass der 
Fass gebadet worden kann, ohne den Verband entfernen zu müssen. 


Abbildung, Sr. I 


Wir lassen dieselben bei einem Klempner verfertigen und vereinneu. 
(S. Abbildung 1. Preis ca. 00—80 Pf.) 

Mit dfesfx Iklmruiluag wblie«?eri web dlfc Fistftlö Ußter einfachem- 
«terileo DeckVevtannie. Nach seüha Mou&tea ist der Fuss noch gwehwoÜaü, 
aber in alfen föebtyagrri beweglich. Kein Abszen«. üm die Knöcheln fahit 
öiftn decb'Sie, liftrtea Byweln», .bsaonder» um die ebenvaligen Fistebt 

besonder« <liek ist. B# mr%t*Uen wieder Mormfe, bis ein Ted die«® «euge* 
bildeten ßewebe» echrulnpfc. Trotzdem ist der Fus« gut beweglich, brauch¬ 
bar, auch her langer dauernder Bedas tut^ 

Die beiden- Beispiele, deren einzelne Data ich aus analogen Be¬ 
obachtungen aüffgcw#hii, «crgeii die bestell Erfolge, die mAö mit der 
Methode, erreichen k;um. Ex sind das Erfolge, die mit keiner bisher 
äO ofmebvft waren, I>er Scliwerpunkl liegt, eben 
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in der kompleten Funktion, die damit meistens erreicht wird. Aus 
der Schale eines um die orthopädische Behandlung hochverdienten 
Chirurgen (Dollinger) hervorgegangen, hatte ich Gelegenheit, die 
Erfolge der operativen Behandlung bei dem Altmeister der operativen 
Chirurgie, Prof. Kocher während eines Semesters zu studieren. Als 
Vergleichsobjekte kann ich daher mit die besten Resultate heranziehen, 
die man durch konsequentes Immobilisieren resp. Gewichtentlasten 
und durch operatives Vorgehen erreichen kann. Die funktionellen 
Resultate sind mit der Bier’schen Methode bei weitem bessere. 

Das Verfahren ist nicht schmerzhaft, von ganz kleinen Eingriffen 
abgesehen (kleine Inzisionen, Punktionen, Entfernung kleiner Knochen¬ 
splitter). Es verlangt bloss eines: Geduld von seiten des Arztes und 
des Kranken. 

Bei pünktlicher Aufsicht habe ich von dem Verfahren keine 
Nachteile gesehen. Drüseuschwellungen, Verallgemeinern der Tuber¬ 
kulose, die einige beobachtet haben wollen, haben wir trotz grösster 
Aufmerksamkeit und objektiver Betrachtung nie gesehen. Der einzige 
Nachteil, der aus demselben bei schablonenhafter Anwendung er¬ 
wachsen kann, ist der, dass man bei übertriebenem Vertrauen in 
dasselbe den günstigen Zeitpunkt versäumt, in welchem man durch 
Opfern eines dem Untergange geweihten Gliedes dem Fortschreiten 
einer viszeralen Tuberkulose Halt gebieten könnte. Wenn wir den 
Zustand des Gesamtorganismus genau beobachten, wird uns dies Ver¬ 
säumen nicht treffen. Wenn hohes Fieber oder Amyloidentartung 
das Leben bedroht, wird niemand zaudern, die konservative Behand¬ 
lung zu unterbrechen und den kranken Teil zu entfernen. Wir 
müssen aber Bier Recht geben, der seit der Vervollkommnung seines 
Verfahrens keine primäre Amputationsindikation anerkennt 

Der Vollständigkeit halber muss ich noch auf eine Detailfrage 
eingehen. Es gibt Fälle, die in der ersten Zeit auf die Stauung 
schlecht reagieren. Es sind das besonders diejenigen, wo das Er¬ 
reichen der nötigen Hyperämie Schwierigkeiten macht. Bei diesen 
Fällen weicht Bier von der oben geschilderten Stauungsmethode ab 
und verwendet sein erstes Verfahren. Das Glied wird bis an das 
kranke Gelenk pünktlich mit einer Flanellbinde eingewickelt und nun 
bloss dieses mit schwacher Stauung, doch längere Zeit hindurch be¬ 
handelt (10—12 Stunden). Auch wir haben das Verfahren öfters an¬ 
gewendet und gute Erfolge gesehen. Man muss bloss peinlich darauf 
achten, dass in den Pausen das sich bildende Ödem ganz abfällt. 
Altes, chronisches Ödem führt leicht zur Abszedierung oder zu Erysipel. 
Die Widerstandskraft der Gewebe gegen Infektion leidet nämlich durch 
dauerndes Ödem. 

Über die Behandlung anderer chronischer Gelenksentzündungen 
habe ich keine persönliche Erfahrungen. Die Kranken kommen meist 
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auf die innere Station oder suchen direkte unsere Thermalquellen auf 
(Buda). Ich muss daher diesbezüglich auf Bier’s Originalmitteilungen 
verweisen. 

Tuberkulöse Infektionen anderer Gewebe haben wir nur selten, 
mehr versuchsweise nach Bier behandelt. Die Tuberkulose der 
Knochen und Sehnenscheiden können wir ohne wesentliche Beein¬ 
trächtigung der Funktion auf blutigem Wege schnell und relativ 
sicher heilen. Die Heilung tuberkulöser Drüsenabszesse mit der Saug- 
resp. Stauungsbehandlung versuchen wir seit Anfang letzten Jahres. 
Die endgültigen Resultate sind noch fraglich. Schöne Erfolge sahen 
wir nach kombinierter Saug- dann Stauungsbehandlung bei ausge¬ 
breitetem Skrofuloderm des Halses. (Veraltete, operativ Öfters ver¬ 
geblich behandelte Fälle.) Die Technik der Saugbehandluug s. bei 
den akuten Infektionen. (III. T.) 


II. Behandlung snbaknter Gelenkentzündungen mit Staunngs- 

hyperämie. 

Ätiologisch zähle ich in dieses Kapitel bloss die gonorrhoische 
Gelenkentzündung. Die Stauungsbehandlung gibt bei dieser Erkran¬ 
kung die schönsten, erstaunlichsten Erfolge. Die Technik weicht in 
einigen, wichtigen Punkten von der bei der Tuberkulose geschil¬ 
derten ab. Die Stauungsbinde muss in möglichst grosser Entfernung 
von dem erkrankten Gelenke (bei dem Kuiegelenk an der Wurzel des 
Oberschenkels, bei der Infektion der Handgelenke am Oberarm etc.) 
angelegt werden. Die Gegend des erkrankten Gelenkes ist meist 
so schmerzhaft, dass ein selbst noch so geringer Druck nicht ver¬ 
tragen wird. 

Den richtigen Grad der Stauung zu finden, ist oft nicht leicht. 
Sie soll nicht so kräftig sein, wie bei der Tuberkulose, aber auch nicht 
schwach. Den richtigen Grad können nur die Erfahrung und die sub¬ 
jektiven Sensationen der Kranken lehren. Die letzteren sind nirgends 
so wichtig, wie bei der in Frage stehenden Erkrankung. Die Schmerzen 
müssen in der Mehrzahl der Fälle im Verlaufe J /a—1 1 h Stunden 
wesentlich nachlassen oder aufhören. Die schmerzlindernde Wirkung 
ist so auffällig, dass sie auch den skeptischesten Beobachter von der 
staunenerregenden Wirkung der Hyperämie überzeugen muss. Schmer¬ 
zen, die durch Tage vollständige Schlaflosigkeit bedingt, die weder durch 
Aspirin noch Morphin gelindert wurden und die das Berühren der 
Bettdecke zur Unerträglichkeit gesteigert, verschwinden meistens wie 
auf einen Zauberschlag. Dies geschieht, während zwei Kardinalsym¬ 
ptome der Entzündung, Rötung und Schwellung, stark zu nehmen. 

Die Binde wird für täglich 10—20 Stunden getragen. Nach 
5 Stunden lockern wir sie für 1—2 Stunden, um das frische Ödem 
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abzitbeö m iasSAä. Die Dauer der Pause beiüisBt das subjektive 
Empfinden des Krawken. Meist, stellen sich nach einer Stunde die 
Bchramen Wieder eiR . so dass die Kranken das Anlegen der Binde 
fordern. Die Pausen müssen aber {singehatten werden, weil sonst — 
wie schon oben betont wurde —das chronisch werdende Odem sekun¬ 
dären Infektionen (Erysipel etc.) den Boden empfänglicher macht 
Die Technik der Stkuung wird bei diesen Erkrankungen durch 
den H ©nie 'sehen»Apparat wesentlich erleichtert 1 ). IW .Prinzip des¬ 
selben beruht auf einem dünnwandigen Sachen Gurnmistsldaueh, 
der an der Extremität befestigt und mittelst eines Gebläses mit Luft 


Abbildung Sr. .11 


gefüllt wipd, D'urch ein T-Bj)cdi| ; 'ist das Innere dtes Sßhlaacheä : mit 
etaeta Manometer verbunden, der mittelbar den Druck der Binde an» 
xaigt. Baben wir den nötigen. Drutk «inmal .empirisch .iestgesteHj!;.' 
kann man das weitere Manipulieren mbij^.dein VVärteperabnn) ülKTlaäspft 
Dua Verfahren ist bei den in Etage stehenden Erkrankungen 
besonders darum .wertvoll,, weil e» das Bewegen und Heben des 
ec-hnietjiiafti?!! Gliedes unnötig macht. Das offene Rohe wird, : ttblfep» 
sehobieäpi,lielßst.igt und mm kähh hiön die Stauung beliebig oft 
wicdefhpioüi, ohne an dem Glieds zu rühren, Die einzige Schatten¬ 
seite des Apparates ist , dass der Garohü geUnelp eustrpolmöt: und 
brüchig wird. Der Preis der einzelnen Binden ist fdrer nicht dipch, 

' X) ß ecl»,. 8ttr Tecbtiik der ÄBwwdaog Xbb L Clitr, 

1904. Siebe die Abbifüons: Sr. II. 
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so dass ich den Apparat trotz dieses Nachteiles warm empfehlen 
möchte. (Denselben liefert Haertel in Breslau). 

Die Erfolge, die wir mit diesem Verfahren erreicht, sind 
glänzend zu nennen. Die Behandlungsdauer schwankte. zwischen 
einer Woche bis zwei Monaten. Wenn die Fälle als frische in Be¬ 
handlung kommen, heilen sie in dieser Zeit mit vollständiger oder 
kaum gehinderter Beweglichkeit. Wir hatten nicht einen Misserfolg. 
Bier, der über ein grösseres Material verfügt, erwähnt, dass es 
Fälle gibt, die dieser Behandlung trotzen. Bei diesen ist nach Ab¬ 
lauf der akut entzündlichen Erscheinung Mechanotherapie am 
Platze (wohl am besten mit den von Bier und Klapp neuerdings 
empfohlenen Saugredressier-Apparaten, die auch starke Hyperämie 
setzen). 

Die Stauungsbehandlung gonorrhoischer Gelenks- und Sehnen- 
scheiden-Infektionen ist nicht bloss darum unter allen die beste, 
weil sie die besten funktionellen Resultate verbürgt, aber auch 
darum, weil sie die einzige ist, welche die meist rasenden Schmerzen 
schnell und sicher lindert. 

Hat man keinen Henle’schen Apparat zur Hand, kann man 
behufs schonender Manipulation am Gliede eine bequeme Lagerungs¬ 
schiene für die ersten Tage verwenden. Sobald aber die heftigen 
Schmerzen verschwunden sind, ist jede Immobilisation von Übel. 
Aktive, wenn auch nur minimale — Bewegungen, allenfalls sehr 
behutsame passive Übungen sipd geboten, um Verwachsungen zu 
vermeiden. 


III. Behandlung akuter Infektionen durch Vermehrung der 

Hyperämie. 

Schon bei den beiden bisherigen Gruppen von Erkrankungen 
stiess Bier durch die Empfehlung der „Hyperämie als Heilmittel“ 
„im Kreise seiner engeren Fachgenossen“ auf heftigen Widerstand. 
Wohl dieser Umstand und danu auch seine chirurgische Schule, die 
von jeher begeisterter Anhänger strenger Antiphlogose war, hatten 
ihn behutsam gemacht, mit der Behandlung akuter Entzündungen zu 
versuchen und noch mehr, auf diesem Wege zur Nachahmung auf- 
zumuntem. Nach tastenden Versuchen, deren erster 10 Jahre zurück¬ 
reicht, hat er Anfang dieses Jahres Rechenschaft von seinen Versuchen 
abgelegt und uns ein praktisch erprobtes Verfahren in die Hand 
gegeben. 

Noch vor zwei Jahren schreibt er über das Verfahren: 

„Ich bemerke aber ganz ausdrücklich, dass ich keinem Arzte 
zur Nachahmung auf diesem Gebiete rate, der sich nicht bereits 
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die grösste Erfahrung in der Handhabung der Stauungshyperämie 
hei anderen Krankheiten angeeignet hat und dass sich auch 
dann nur ganz beginnende Fälle für das Verfahren eignen. Ich bin 
überzeugt, dass man bei schon weiter vorgeschrittenen akuten 
Phlegmonen der Weich teile das grösste Unheil mit dem Mittel an- 
richten könnte.“ 

Die Erfahrungen der beiden letzten Jahre haben ihn mutiger 
gemacht. Er arbeitete — zum Teil mit Hilfe . seines Assistenten 
Klapp — die technischen Details aus. Anfangs des Jahres schrift¬ 
lich, dann am Chirurgenkongress mit Wort und Demonstration lehrte 
er uns die Prinzipien seiner Behandlungsweise und zeigte die Erfolge 1 ). 

Seit dieser Zeit verwenden auch wir das Verfahren. Da das¬ 
selbe neu und noch kaum diskutiert ist, muss ich etwas ausführ¬ 
licher werden und zur Illustration doch einige Krankengeschichten 
auszugsweise bringen. ! 

Die Technik des Verfahrens ist verschieden, je nachdem 
die Eintrittspforte der Infektionen an den Extremitäten oder am 
Rumpfe sitzt. 

An den Extremitäten ist die Methode ähnlich der in Ab¬ 
schnitt H angegebenen. Auch hier bleibt die Binde für täglich 
20 Stunden liegen, falls es sich um schwere Infektionen handelt. 
Bei leichteren Infektionen genügt meist 2X&stündiges Liegen der 
Binde. Dazwischen kommt die Pause von 2 Stunden. 

Wir können mit schlechter Technik nirgends so grossen Schaden 
stiften als bei den hier zu behandelnden Krankheiten. Darum halte 
ich dasselbe vorläufig bloss dort durchführbar, wo der behandelnde 
Arzt den Kranken stets vor Augen hat (also in Kliniken und 
Krankenhäusern.) Bei ganz frischen Infektionen, die oft im 
Keime erstickt werden können, kann sie Gemeingut aller Ärzte 
werden, die sich mit den Grundzügen derselben vertraut gemacht. 
Ich halte es aber für die unabweislicbe Pflicht eines jeden, der nicht 
selbst wenigstens einige Fälle Tage hindurch zu beobachten Gelegenheit 
hat, vor Anwenden der Methode in der Praxis einige Fälle in dazu 
geschulten Krankenhäusern gründlich zu studieren. Es ist dies nur 
an liegendem Materiale möglich. Man muss selbst mit Hand an- 
legen, den Bindendruck genau abschätzen lernen, das Aussehen des 
Gliedes in jedem Stadium der Erkrankung genau kennen, will man 
nicht mehr Schaden als Nutzen mit dem Verfahren stiften. 

Und doch ist die Technik so überaus einfach. Man legt über 
dem erkrankten Teile eine möglichst weiche Gummibinde an und 
wartet den Erfolg ab. Das Erkennen des richtigen Grades der 
Stauung ist das Wichtigste am Verfahren. 

<) Bier, Behandlung akuter Eiterungen mit Stauungshyperämie. Mflnch. 
Ued. Wochenschr. Nr. 5—6, 7. 1905 und Verh. d. d. Gea. f. Chir. 34. Kongress 1905. 
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Die Binde wird so echwaed) &®^^g;e^}diäöe sie eben 
etwas d rückt. Es ist staoDenswert, weicH hobeü Grad der Stauung 
eine kaum «erkHeJb angezogene Binde;;j»ta infizierten öliede hervor 
ruft. Dejr Ofad der Stauung • moss täglich- dtf&P''’ feVhäierf werden 
J)ie Haut darf nicht ins Bläuliche schimmern. Sie muss rot-Se \ n 
wie beim Erysipel. Die Temperatm der Hautoberflftfcbr, 
bedeutfisd höherafe auf der gesunden Seite. Die Schdieüaö 
dürfen sie h »fehf steigern, eie müssen nachias88ü.V «ötist 
liegt.die .Bindo sddecht, -;. v ,■] ■■■■■/';.'■ ■«•■Kk 

Das sind kurz die Kardinalpunkte, die man vor Augen halten 
Biet verlangt, d»iss die „StiVcMDg eine kräftige“ sei. Das 


muss 


Abbildung Nr; J5I, 

gibt leicht zu Missverstiindnis Aniass, Auch er betont, dass oft 
ein kaum merkliches Anziehen der Binde genügt;, um einen; hohen 
Grad dop beryorai rufen Il4v betone nocbihala, 

dass bei dem Anlegen der Binde dieselbe nicht straff ungezogen 
werden darf; inan kann sieh nur vui./ii den : Ydründmugei) an der 
Extremität und den Aussagen des Kranken baiteu. 

Am Tvniqpfi dem Halse und Kopie ist die Stauung nicht gut 
an wendbar.; |feL l»i^ijp.a'-ff<$raeaden wir sie. nur, vveoa ee sicli afft 
tirdsilzendiß'Töfefetionen baadelt, , 0f^iüMehJj?liteInfefetiöheu ’^ehSttdelt 
Bier mit trockenen SchrbjiflkÖpieu, die mit einem önmmiUallon ver¬ 
sehen .sind, um .durch Eindrücken desselben die Luft in» Sciiröpfkopfe 
zu verdünnen d Abbildung Nr. HI). Bei den grosseren Glasglocken 
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wird die Luftvetdüunung durch eine gute Sangspritze oder eine 
Yentjlpirmpe bewerkstelligt (ÄbbHdüng, Nr: ; flfy Das Anwenden 
derselben ist büchst einfach. Man wftldt eine entsprechend grosse 
Glocke, uifi das ganze entÄtindete Gebiet vollkommen zu bedecken. 
Haftet das Glas nicht gut, kann etwas,Vaselin, das am den Rand 
des Glases gelegt wird, nachhelfen. Nun presst am« die Kuppe des 
GummiballuBs etwas eiu. Nach Entfernen des Fingers saugt .sieb die 
Glasglocke fest und es genügt' nun uaehzuseheu, ob die Saugung 
nktbi zu energisch wird. Auch liier darf kein Schmerz entstehen, 
die Haut nicht blau, geschweige denn weiss werden. — Sie soll 
rot sein — ohne Stich ins Blaue (Ausnahme; Skrofuloderm, 


Aitbiiduog Nh IV. 


Haot am torpideUlcers.,' die gleich blau werden). Die Saugglocke 
bleibt für fünf' 'Mihuteli' Hegeln wird dann fiir zwei Minuten abge- 
nerßmßri; -4 Das Manöver wird. $-*?$ rotvl wiederholt Wir Drachen 
.d.nretisc-hnjttlkh täglich eine Sitzung mit ’S-—4»naV*gem Saugen.. Nur 
öusnrthmsweise verlängern wir dieselbe 

Die AhitahmU des .Scbröpl’köpfcs 'gewbieht dnrvh. Wtoderehn 
drucken des Gummiballenö; wodurch sich derselbe löst. Nach An¬ 
wendung werden die Glashestamlteiie ausgekocht, An den kleineren 
Gläsern ist der Ctnmmibalteu mit Draht «n -#8 Glas befestigt, um 
das. Etodrihgeo der Loft zu verhüten. 'Den Gummi off. an er,u kochen 
Ist nicht rni.-Min. Aus unserer Abteilung werden daher die kleineren 
Gläser gründlich mechanisch gereinigt und in einer Hachen t’orzel 
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Janas-hale, die bis nahft am Rand mit 5® * LysoformiGsung gefüllt ist, 
aufbewahrt. Durch vollständiges Eindrücken lässt sich der ganze 
Hchröpfkopf mit der Losung füllen. Wir sahen bei diesem Verfahren 
nie Infektion der Hant. /Die neueren Modelle Eschbaums kann 
man sämtlich auskochen.) 

Ich muss nochmals betonen, dass auch das Saugen nicht kräftig 
geschehen darf. Anfänger schaffen gerne eine zu hochgradige Luft¬ 
verdünnung, so dass der entzüudete Körperteil balbkugelförmig in 
das Glas vorspringt. Wir kommen damit überhaupt nicht zum Zieh 
Die Hyperämie kann nur durch zartes Saugen den nötigen Grad er¬ 
reichen. Zu subkutanen Blutungen darf es schon gar nicht kommen. 
Die beste Richtschnur ist die subjektive Aussage des Kranken. Das 
Saugen darf keinen Schmerz bereiten, bandle es sich um geschlossene 
oder offene Infektion. 

Bei offenen Wunden entleert sich anfangs blutiger Eiter. Nach 
3—4roaligem Saugen (je 5 Minuten) fliesst meist nur mehr klares 
Serum. Für uns gilt dies als Zeichen, dass man mit dem Saugen 
aufhören kann. Auf die Wunde legen wir meist einen feuchten Ver¬ 
band (Alsolgase) mit einem kleinen Stückchen Billrotbattist, der aber 
die unteren Schichten nicht ganz bedeckt. Dieser Verband hat den 
Vorteil, dass er gut trocknet, aber gleichmässiger als steriler, trockener 
Verband. In seiner äusseren Form entspricht er am meisten dem 
Lister'sehen Verbände. Er verhindert das lästige Eintrocknen des 
Eiters um die Wunde, das vom Kranken immer unangenehm emp¬ 
funden wird. ! 

Nach Erwähnung der allgemeinen technischen Fragen kann ich 
zu den Detailfragen übergehen. Ich glaube, am übersichtlichsten zu 
verfahren, wenn ich die einzelnen Gruppen von Krankheiten, bei 
welchen wir es praktisch erprobt, besonders behandle. Krankenge¬ 
schichten gebe ich bloss auszugsweise, als Illustration. 


A. Infektion der Hant und des subkutanen Gewebes. 

1. Furunkel. Wir haben 36 Fälle von Furunkeln mit dem 
Saugvorfahron behandelt. Es fanden sich alle Stadien der Erkrankung. 
Die frischesten Fälle beobachteten wir an Kollegen, deren — sobald 
es bekannt wurde, dass man Furuukel auch ohne Messer schnell heilen 
könne, — eine ganze Reihe sich zur Behandlung einstellte. Drei ganz 
frische Furunkel beobachteten wir an gesunden, jungen Kollegen. In 
allen dreien schwanden selbe nach 2 Tagen (je 3X5 Minuten 
Saugen) ohne Eiterung, ohne Nekrose. 

In einem Falle behandelten wir die Furunkulose eines seit Jahren 
an Diabetes leidenden Kollegen. Je ein Furunkel (schon erweicht) 
sass in den Achselhöhlen. Die abgestorbene Haut wurde mittelst 
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einer Schieferpinzette abgetragen. Nach 4X5 Minuten Saugen ent¬ 
leerte sich der Pfropf. Der Furunkel war nächsten Tag geheilt. Gleich¬ 
zeitig waren 2 grosse Karbunkel (am Nacken und dem Vorderarm) 
der Behandlung unterzogen worden. Beide heilten in 11 Tagen, ohne 
Inzision. 

Kurz noch einen Fall. Der Kranke litt vor Jahren an Furun¬ 
kulose. Die Heilung eines jeden Furunkels nahm damals 3—4 Wochen 
in Anspruch. Derzeit ein grosser Furunkel am hinteren Band des 
Kopfnickers. Nacken- und Submaxillardrüsen geschwellt, sehr schmerz¬ 
haft. Saugen durch 2 Tage je 3 X 5 Minuten. Am dritten Tag lässt 
sich der gelockerte Pfropf entfernen. Am 4. Tag vollkommen geheilt. 

Ich erwähnte speziell diese Fälle, weil sie Kranken betreffen, 
die die alte Behandlungsweise der Furunkel und die Erfolge derselben 
aus eigener Erfahrung kannten und sich gut beobachteten. Alle 
gaben einstimmig zu, dass die Schmerzen nach dem ersten Saugen 
erheblich nachgelassen hatten oder auch ganz verschwanden. Inzision 
erwies sich als überflüssig. Es muss besonders betont werden, dass 
das gewaltsame Entfernen des nekrotischen Pfropfes nicht nur nichts 
nützt, sondern direkt schädlich ist. Derselbe löst sich bei täglich 
3X5 Minuten Saugen durchschnittlich nach 48 Stunden. Nach einem 
dritten Saugen ist der Furunkel meist geheilt. 

2. Karbunkel. 9 Fälle (davon 2 schon erwähnt), 3 am 
Nacken, 2 im Gesichte (Oberlippe), 1 in der Regio glutea, 1 am 
Rücken. 

Die Heilung sämtlicher verlief glatt, ohne Einschnitt, und durch¬ 
schnittlich schneller, als mit den bisherigen Methoden. Nur einen 
Fall will ich besonders erwähnen, da er durch seine Dimensionen ein 
guter Prüfstein der Methode ist. 

K. J., Taglöhner. Aufn. 20. VIH. 1905. Karbunkel am Rücken- 
Durchmesser 17 cm X 13 cm. Erhebt sich über das Hautniveau 
mit 3—5 cm. Temp. 40,6°. 

Zweimal täglich Saugen, für 3X5 Minuten. Es entleeren sich 
Unmassen von Eiter und Gewebsfetzen. Die Temperatur sinkt von 
Tag zu Tag um ca. 1 Grad. Von 27. VIH. vollkommen fieberfrei. 

Am 3. IX. Die ganze Stelle abgeflacht, die siebförmig durch¬ 
lochte Haut beginnt sich über die Granulationen zu ziehen. Vollständig 
geheilt am 7. IX. 

Wenn wir bedenken, dass die Heilungsdauer eiues mittelgrossen 
Karbunkels mit dem bisherigen Verfahren im Durchschnitte 3 bis 
4 Wochen beanspruchte, erscheint es auffallend, wie sehr dieselbe 
mit der Hyperämiebehandlung schrumpft. Die Heilung erheischte 
bis zur vollständigen Überhäutung durchschnittlich 8—17 Tage. Der 
Grund dieser Beobachtung liegt in folgenden: 1. verhindert die richtig 
angewandte Hyperämie das Ausbreiten des Karbunkels, 2. verkürzt 
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eie die Zeit der Demarkation, 3. begünstigt sie die Regeneration. 
Die nekrotischen Gewebsteile werden von den schnell wuchernden 
Granulationen selbst abgestossen. Wird das letzte abgestorbene Stück¬ 
chen eliminiert, so finden wir den Substanzverlust auch schou bis 
zum Niveau der Haut mit Granulationsgewebe angefüllt. Die kleinen, 
locheisenartig ausgestossenen Hautdefekte sind unter Salbenverband 
in einigen Tagen ersetzt. Noch schnellere Erfolge können wir an 
den Extremitäten erzielen, wo die Saugbehandlung mit lange fortge¬ 
setzter Stauungshyperämie verbunden werden kann. 

Um Missverständnissen zu begegnen, will ich betonen, dass die 
Zahl der Beobachtungen zu gering ist, um mit der bisherigen Be¬ 
handlungsweise des Karbunkels ganz zu brechen. Soviel scheint mir 
aber sicher, dass das Verfahren für die Mehrzahl der Fälle eine 
wesentliche Bereicherung unseres therapeutischen Könnens bedeutet. 

Abszesse: Die hyperämiesierende Behandlung oberflächlicher 
und tiefer Abszesse kürzt die Heilungsdauer um ein Wesentliches ab. 
Wir haben eine sehr grosse Zahl von Abszessen behandelt (einige 
hundert Fälle), doch sind unsere Aufzeichnungen zu unvollständig, 
um alle Fälle verwerten zu können. Doch ist ja auch nicht die Zahl 
das Wichtigste. Die Fälle zeigten ein so gleichartiges Verhalten, 
dass ich mich mit dem Anführen von 1—2 besonders prägnanten 
Beispielen begnügen kann. 

B. J., Arbeiter, 36 J. Aufn. 29. V. 1905. Kolossaler Abszess 
am r. Oberschenkel, der vor zwei Wochen entstand. Fluktuation 
vom Trochanter bis an den äusseren Kondylus. Schmerzen im 1. 
Hypochondrium. Temp. 38,4°. In Ätherrausch Längsschnitt am 
Rande des Tensor fasciae 1. Es entleeren sich ca. I 1 /* 1 dicken, 
mit Fibriuflocken und Gewebsfetzen vermischten Eiters. An der 
Basis des Schenkels wird eine Stauungsbinde angelegt, die Wunde 
wird nicht drainiert. Nach 24 Stunden kann man aus der fast ver¬ 
klebten Wunde bloss etwas trübes Serum herauspressen. Temp. 37,8°. 
Vom dritten Tage an fieberfrei. Der Abszess ist ganz geheilt. (Die 
Schmerzen im 1. Hypochondrium waren durch einen Milzabszess be¬ 
dingt, nach dessen Eröffnung der Kranke das Spital geheilt entliess.) 

T. J., 30 J., Eisenbahnarbeiter. Aufn. 12. V. 1905. Fractura 
aperta humeri mit ausgedehnter Zertrümmerung der Weichteile. 
Splitterfraktur. Offene Wundbehandlung. Am 24. VI., nachdem die 
Fraktur fast verheilt, stellt sich plötzlich Schüttelfrost, Temp. von 
40,3° ein. Am unteren Wundwinkel ödematöse Granulationen. Die 
untere Hälfte des Oberarms und der ganze Unterarm geschwollen. 
Aus dem unteren Wundwinkel lässt sich dicker, rahmiger Eiter 
herausdrücken. Stauungsbinde am Oberarm. Schwellung und Rötung 
nehmen zu. Die Schmerzen lassen nach, Temp. 25. VI. 37,4°. Das 
Wundsekret ist rein serös. Am dritten Tage kein Sekret. 
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P. B., 20 J., Fabrikarbeiter. Aufn. 17. VI. 1905. Seit vier Tagen 
bestehender gänseeigrosser Abscessus periproctiticus. Inzision von 
1 cm Länge. Saugen 4 X 5 Minuten. Feuchter Verband ohne 
Drain. 18. VI. kein Eiter. Mit Saugen lässt sich etwas blutiges 
Serum entfernen. Am 22. VI. ist die kleine Wunde geschlossen. 

In vier analogen Fällen haben wir ohne Spbinkterotomie und 
ohne Drainage mit einfacher Saugung im Verlaufe von 1—2 Tagen 
den Abszess schwinden und in weiteren 3—4 Tagen vollständige Hei¬ 
lung eintreten sehen. 

Besonders wichtig halte ich unsere an appendikularen Abszessen 
gewonnenen Erfahrungen. In fünf Fällen Hessen wir nach der Ab¬ 
szesseröffnung für 2 X 24 Stunden den ersten Tampon liegen, wandten 
dann den für Mastitisbehandlung empfohlenen grossen Schröpfkopf 
an. In allen Fällen erreichten wir 3—7 Tage nach Eröffnung voll¬ 
ständiges Versiegen der Eiterung. 

An den Extremitäten, wo die Bindenstauung gut durchzuführen 
ist, sind die Erfolge noch frappanter, zum Zeichen, dass das Wesen 
der Methode nicht im Absaugen des Eiters, (wie ich von 
einigen namhaften Chirurgen dies Verfahren kritisieren hörte), son¬ 
dern im Hervorrufen der Stauungshyperämie beruht. 

Mastitis. 7 Fälle. In zwei frischen Fällen, bei welchen die 
Grösse des Infiltrates, die exzessive Schmerzhaftigkeit, die Hautrötung 
und Ödem, endlich die Infiltration der regionären Drüsen auf eine 
schwere Infektion schliessen liess, konnten wir dieselbe durch 2, resp. 
3 Tage fortgesetzte Saugung coupieren. In den übrigen Fällen 
schafften wir dem Eiter Abfluss durch ganz kleine Inzisionen. Alle 
Fälle heilten im Verlaufe von 2— 7 Tagen aus. Ich bemerke aus¬ 
drücklich, dass von den 7 Fällen bloss ein wirklich sehr schwerer 
Fall war; er heilte über Erwartung schnell (5 Tage). Klapp betont, 
dass man nach dem Saugen die Milch mit einer kleinen Milchpumpe 
aus der kranken Drüse entfernen solle. Wir folgten seinem Rate. 

Bei sämtlichen Abszessen nahmen wir Abstand von der Drainage. 
Um das lästige Verkleben der Wundränder hintanzuhalten, begnügten 
wir uns, zwischen die Wundränder ein dünnes Stanniolplättchen ein¬ 
zuschieben. Das Einführen desselben verursacht keinen Schmerz uud 
es reizt die Wunde nicht. Es verhindert dabei das Verkleben der 
Wundränder, die sonst vor dem nächsten Saugen mit einer Sonde 
auseinander geschoben werden müssten. 

B. Infektion der Knochen, Sehnenscheiden; Phlegmonen, eitrige 
Gelenkentzündung, Anthrax. 

Osteomyelitis acuta. Die Beobachtungen über Osteomye¬ 
litis sind noch nicht abgeschlossen. Wir behandelten 4 Fälle, davon 
3 Staphylomykosen, 1 Typhusosteomyelitis. Nach Spaltung des peri- 
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ostealen Abszesses legten wir die Staaungsbinde an. Das Fieber 
schwand in allen Fällen im Verlauf einiger Tage — ebenso liessen 
die Schmerzen nach. Mit Ausnahme des letzten Falles kam es zur 
Sequestration kleinerer Knochenpartien. Wir hatten den Eindruck, 
dass das Lösen der kleinen Sequester schneller von statten ging, als 
bei der üblichen Behandlung. (Aufmeisselung der Markhöhle.) Doch 
sind die Fälle zu wenig zahlreich, um sichere Schlüsse zu erlauben. 
Versuchsweise behandelten wir auch eitrige Mastoiditis mit Stauung. 
Die Beobachtungen sind noch nicht abgeschlossen. 

Parotitis typhosa. Einen Fall von Vereiterung der Parotis 
konnten wir mit Stauung im Verlaufe von 6 Tagen zur Heilung 
bringen, trotz weitgehender Nekrose der Drüsensubstanz. 

Tendovaginale, fortschreitende Phlegmonen. 14 Fälle. Die 
eitrige Tendovaginitis bildet den Prüfstein der Bi er'sehen Methode. 
Wenn die Behandlung dieser schweren, unberechenbaren Krankheit 
nicht so eindeutige Resultate ergibt, als bei den obenerwähnten Er¬ 
krankungen, müssen wir den Grund in dem heimtückischen Charakter 
der Krankheit suchen. 

Wenn ich trotzdem behaupte, dass mich die Stauungsbehandlung 
bei keiner anderen Krankheit so frappierte und von ihrem Nutzen 
überzeugte, so tue ich es, weil mich der Vergleich mit den bisherigen 
Erfolgen lehrte, dass dieselben, ideal gegen die früheren Resultate zu 
nennen sind. 

In allen 14 Fällen gelang es uns, das Weiterschreiten der Phlegmone 
aufzuhalten. Von den 14 bekamen 3 Sehnennekrosen infolge welcher 
wir in 2 Fällen Enukleation, in 1 Tendoplastik ausführen mussten. 

Der wichtigste Punkt der Behandlung ist das Erkennen der Ab¬ 
szesse. Das ist — wegen des sich bildenden Ödems — nicht immer 
leicht. Das pünktliche Untersuchen des ganzen Gliedes zweimal 
täglich ist das einzige Verfahren, welches grobe Irrtümer ausschliesst. 
Haben wir den Abszess entdeckt, wird er durch eine kleine Inzision 
gespalten. Durch 1—3 kleine Einschnitte dringen wir seitlich in die 
Sehnenscheide. Die grossen Inzisionen sind nach Bier schädlich, 
weil sie zum Austrocknen der Sehnen führen, die doch von den 
peritendinären Lymphgängen ernährt werden. Wir haben von den 
kleinen Inzisionen bisher keinen Schaden gesehen, hätten aber das 
Absterben einer Sehne wohl vermeiden können, wenn wir nicht — 
allzu furchtsam — einen zu grossen Schnitt gemacht hätten. Es war 
der erste nach Bier behandelte Fall. 

In einem einzigen Falle ist es mir fraglich, ob wir nicht mit 
der Stauung Schaden gestiftet haben. Es war eine der schwersten 
Phlegmonen, die man beobachtet. Sowohl die lokalen als die allge¬ 
meinen Erscheinungen waren besorgniserregend. Delirien, Fieber 
über 40°, Kollaps. Nach Anlegen der Stauungsbinde am Oberarm 
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besserten sich die allgemeinen Erscheinungen. Nach dem jeweiligen 
Entfernen der Binde bekam der Kranke immer schweren Schüttelfrost, 
das Thermometer schnellte in die Höhe. Die Schwellung am Oberarm 
nahm erschreckende Dimensionen an. Wir machten einige Inzisionen, 
doch fanden wir ausser knisternden, ödematösen Geweben nichts, 
keine Nekrosen, keinen Eiter. 

Am 4. Tage verschwand das Ödem an der Hand und am Vor¬ 
derarm trotz der Binde, die der Kranke 22 Stunden täglich trug. Am 
Oberarm aber stellten sich Nekrosen der Haut und der Faszie in er¬ 
schreckendem Masstabe ein. Es entleerte sich eine Unmasse mit Gas¬ 
blasen untermischten Eiters. Schliesslich lag die Muskulatur des Ober¬ 
armes bis unter den Ellbogen, wie an einem anatomischen Präparate 
zutage. Auf der Muskulatur keine Spur von Nekrose. (Bakterio¬ 
logische Untersuchung auf Anaerobier konnte leider nicht angestellt 
werden.) Durch Hautplastiken, Transplantationen wird der Arm ein 
leidliches Resultat geben. Anmerkung bei der Korrektur 1 Der Arm 
ist mit gutem funktionellem Resultate heil. 

Es ist in diesem Falle fraglich, ob das ausgebreitete Absterben 
der Haut und der Faszie nicht durch die Stauung beschleunigt wurde. 
Ich getraue mir diese Frage nicht zu verneinen. Eines ist aber sicher: 
dass es sich um einen so schweren Fall foudroyant fortschreitender 
Gas-Phlegmone handelte, bei welchem ich vor einem Jahre noch die 
Amputation sehr diskutabel gehalten hätte. Der Kranke lebt, hat 
keine Sehne, keinen Knochen verloren und hat bewegliche Gelenke. 

Bei den übrigen Fällen haben wir keine schädlichen Kompli¬ 
kationen gesehen, in frischen Fällen aber waren die Erfolge ver¬ 
blüffend. Im Vordergründe steht das schnelle und totale Wieder¬ 
eintreten der Funktion. Bedingung ist, die Bewegungen der Sehnen 
bald in Angriff zu nehmen. Wenn nach 2—3 tägigem Stauen das 
aus der Sehnenscheide ausgedrückte Sekret seinen eiterigen Charakter 
eingebüsst, das Fieber geschwunden oder doch erheblich abgenommen, 
fangen wir die sehr behutsame Bewegung der Finger an. Den Grad 
dieser Bewegungen bemisst die Schmerzhaftigkeit. Schmerz dürfen 
wir nicht verursachen. Vom 4.—5. Tage an geben wir täglich ein 
warmes Armbad mit Lysoform, in welchem der Kranke Finger und 
Handgelenk fleissig aktiv bewegt. Es ist dies wichtig, um Verwach¬ 
sungen in der Sehnenscheide vorzubeugen. 

Mit diesem Verfahren stellt sich nach Verschwinden des Exsudates 
die Heilung schnell ein. Der Zeitraum, der bis zur vollen Heilung 
nötig war.', betrug (die 3 Fälle mit Sehnenuekrose abgerechnet) im 
Durchschnitte 9—11 Tage. 

Arthritis pnrhlenta: Akut vereiterte Gelenke hatten wir 
zweimal zu behandeln Gelegenheit. Wir müssen Bier beistimmen, 
der die Erfolge bei dieser schweren Erkrankung die glänzendsten 
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nennt. Der eine Fall betraf ein Kniegelenk. Mit zwei kleinen Inzisionen 
schafften wir dem Eiter Abfluss und stauten dann das Gelenk für 
täglich 20 Stunden. Nach fünf Tagen war das Sekret serös geworden, 
am 12. fast ganz verschwunden. Die Schmerzen hatten vom ersten 
Tage an nachgelassen. Ende der ersten Wochen konnte mit den 
Bewegungen des Gelenkes angefangen werden. Ende der zweiten 
Woche aktive Beugung bis 145°. Am 5. und 7. Tage Temperatur 
38°, sonst der ganzeVerlauf fieberfrei. Anfängliche Temperatur 38,7°. 

Die zweite, mit Stauung behandelte Gelenkseiterung betrifft eine 
in das Gelenk dringende Stichverletzung. Querwunde über dem zweiten 
Fingergelenk der linken Hand. Bei dem Beugen des Fingers quillt 
reichlich Eiter aus dem Gelenk und der Sehnenscheide. Die Ent¬ 
zündung reicht über die Hand hinaus. Temperatur 38,9°. Jede 
Berührung äusserst schmerzhaft. Stauung 2X12 Stunden. Die 
Schmerzen sind nach 24 Stunden geschwunden; passive Bewegung 
nicht schmerzhaft. Von nun an Stauung täglich 10 Stunden. Aktive 
Bewegungen vom 3. Tage an. Am 7. Tage, mit vollkommener Funktion 
geheilt. 

Anthrax. Wir behandelten zwei Fälle von Anthrax mit Stauung. 

Der erste ist ein leichter Fall. (T. Zs. 30. J. Aufn. 1905. VIII 22. 
An dem Zeigefinger der rechten Hand eine typische Pustel von Mark¬ 
grösse. Bakteriologisch Anthrax. Lymphangitis, kleine Blutungen bis 
an die Ellbogenbeuge. Bi er'sehe Stauung. Nach 24 Stunden ist die 
Schwellung (trotz liegender Binde) und das Fieber geschwunden. Nach 
3X20 Stunden Stauung geheilt. 

Den zweiten Fall betrifft eine schwere Infektion. T. J., 40 J., 
Feldhüter. Aufn. 27. VI. 1905. Infektion bei der Sektion eines an 
Milzbrand eingegangenen Tieres. Am Mittelfinger der linken Hand 
und an der Ulnarseite des Handrückens je eine brettharte markgrosse 
Pustel. Bakteriologisch Anthrax. Die blasig abgehobene Haut wird 
entfernt. Trockener aseptischer Verband. Am Arme bis an die Achsel¬ 
höhle kolossale Schwellung mit ausgebreiteten Blutungen, besonders 
in der Ellenbeuge. Temperatur 39,8°. Sensorium etwas benommen. 
Schulterstauung. Trotz hegender Binde schwillt der Arm ab. Das 
Fieber schwindet. Vom 3. Tage ganz fieberfrei. 4. VII. geheilt 
entlassen 1 ). 

i) Seit Niederschrift dieser Arbeit ist ein halbes Jahr verflossen. Unser Be¬ 
obachtungsmaterial hat sich seitdem wohl um das vierfache vermehrt. Wir blicken 
nun auf eine Reihe von ca. 420 abgeschlossenen Beobachtungen zurQck. Um an dem 
ursprünglichen Gusse nichts zu ändern, habe ich verzichtet, die neueren Kranken¬ 
geschichten mit zu verarbeiten. Weder die neueren Beobachtungen, noch die seit¬ 
her erschienenen Arbeiten aus anderen Spitälern und Kliniken haben an den in der 
Arbeit niedergelegten Schlüssen etwas geändert. Sie haben nur das Vertrauen in 
der Heilkraft der Hyperämie bestärkt und die Indikationen erweitert. So wenden 
wir nun häufiger als früher die Kopfstauung an, meist mit ausgezeichnetem Erfolge. 
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Ich muss noch zweier tödlich endender Fälle erwähnen, bei welchen 
die Stauung keinen Erfolg zeigte. Der eine bezieht sich auf eine das 
ganze Gebiet der Vena saphena betreffende eitrige Thrombophlebitis, 
der andere auf eine an Gangraena diabeticum sich anschliessende 
schwere Phlegmone. Selbst das alsbaldige Opfern der Extremitäten 
konnte den Weg der Infektion nicht aufhalten. In beideu Fällen 
zeigte die Sektion am ganzen Körper zerstreute eitrige Thromben, in 
den Lungen Embolien. Mit der Stauung experimentierten wir bloss 
24 resp. 2x24 Stunden. Da wir keine Reaktion seitens des Organismus 
sahen,. griffen wir gleich zum Radikalverfahren — doch vergebens. 
Auch diese Fälle geben Bier recht: der Erfolg der Stauungsbehand¬ 
lung hängt davon ab, was für Blut uns der Kranke zur Verfügung 
stellt. 


Ich habe die Ergebnisse unserer Versuche zur Bekämpfung 
akuter Infektionen vielleicht etwas weitläufig geschildert: bin aber 
trotzdem lückenhaft geblieben. Eine Menge kleiner Beobachtungen, 
die uns aufgefallen waren, mussten beiseite gelassen werden, um die 
Grundzüge der Behandlung nicht zu verwischen. 

Betrachte ich die ganze Reihe aller behandelten Fälle epikritisch, 
so muss ich gestehen, dass der Bier'sche Gedanke (Hyperämie zur 
Heilung von Infektionen zu benützen), das überraschendste Moment 
meiner ärztlichen Laufbahn geworden ist. Mit Misstrauen, skeptisch 
ging ich an die Versuche. Die warnende Art der ersten Publikationen 
Bier’s, der kühle Ton, mit welchem Bier diese hochwichtige Ent¬ 
deckung dem Chirurgenkongresse unterbreitet, kühlten das aufblitzende 
Interesse der Publikation in der Münchener Wochenschrift merklich. 
Unsere persönlichen Erfahrungen übertrafen aber bei weitem die Er¬ 
wartungen, mit welchen wir an die ersten Versuche herantraten. 

In bezug der Detailfragen muss noch viel gearbeitet werden. 
Es drängen sich eine Menge noch ungelöster Fragen ans Licht: in 
welchem Grade darf man mit den Schnitten zur Entleerung des 
Eiters sparen ? ist es nicht empfehlenswert, mit früher Spaltung den 
Herd der beginnenden Nekrose aufzudecken, um den Abfallstoffen 
den Weg nach aussen zu erleichtern? etc. etc. 

Den Tod durch Infektion wird das Verfahren nicht aus der Welt 
schaffen, ebenso wenig macht es das Entfernen einer dem Untergange 

Aach eine Reihe akuter Osteomyelitiden haben wir zum Abschlüsse gebracht. In 
zwei Fällen (Kinder) gelang es die Sequesterbildung zu verhüten; in den anderen 
Fällen hatten wir den Eindruck, dass sich der Sequester schneller löste, die Knochen¬ 
lade schneller ausbildete (Röntgenbilder), so dass wir in der 4.-6. Woche die Ent¬ 
fernung der Sequester vornehmen und die Kranken nach ca. 2 monatlicher Behandlung 
völlig geheilt entlassen konnten. Die Zahl der Fälle ist aber zu gering, um ein end¬ 
gültiges Urteil fällen zu können. 
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geweihten Extremität unnötig. — Soviel ist aber nach unseren heutigen 
Erfahrungen gewiss, dass es den Kranken unendlich viel Schmerzen 
spart, dass es viele Glieder, die nach unserem bisherigen Wissen mit 
Versteifung geheilt wären, in guter Funktion erhält und dass es die 
Zahl der verstümmelnden chirurgischen Eingriffe (Resektionen, Ampu¬ 
tationen) beträchtlich vermindert. 

Der Erfolg der Methode ist an zwei Bedingungen geknüpft; 
pünktliche Überwachung und extreme Schonung der entzündeten Ge¬ 
webe. Wer das derbe Kneten, Drücken und Quetschen, das schonungs¬ 
lose Sondieren nicht lassen kann, wer den unendlich feinen Mecha¬ 
nismus der Entzündung nicht respektiert, der lasse das Verfahren 
beiseite. Rohe Eingriffe duldet die Natur nicht. Unsere Aufgabe ist 
es, nach den äusseren Zeichen den Kampf, der zwischen Infektion 
und Organismus herrscht, von Schritt zu Schritt zu verfolgen, um im 
nötigen Momente — klug sparend — die noch ruhende Reserve zu 
mobilisieren. Der Ausgang des Kampfes hängt von der Grösse dieser 
Reservekraft ab. Die Grösse derselben zu beeinflussen hängt nicht 
von uns ab. Es steht aber in unserer Macht, dieselbe gradatim, 
vernünftig zu benützen, genau den Zeitpunkt abzuwarten, wo der 
Organismus alle Schutzmittel braucht, um siegen zu können. Wenn 
wir durch übermässige Strangulation den Weg des Blutes sperren, 
kann das sich stauende Hilfsmaterial nicht zur Geltung kommen und 
sperrt den Weg für neuere Schutzstoffe ab. Die nützliche und schäd¬ 
liche Verlangsamuug des Blutstromes liegen nahe einander. Darum 
erheischt das Bier'sehe Verfahren grosse Erfahrung, viel Geduld und 
vor allem peinlichste Gewissenhaftigkeit 


Budapest, den 7. September 1905. 
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Aseptische Operationen im Privathaus. 

Von 

Dr. med. Hans Stadler, Lohr. 


Das Vertrauen der praktischen Ärzte, nicht nur der Landärzte, 
in ihr Können lässt recht oft sehr viel zu wünschen übrig. Man 
kann ruhig sagen, dass die therapeutischen Massnahmen ihrer über¬ 
wiegenden Mehrheit sich auf das Schreiben von Rezepten beschränken. 
Die Landärzte beherrschen übrigens wenigstens die Technik der ein¬ 
fachen geburtshilflichen Operationen. Aber sonst wird auch der 
kleinste chirurgische Eingriff ängstlich vermieden, werden Operations¬ 
fälle in der Stadt möglichst früh, auf dem Land möglichst spät dem 
Spezialisten zugewiesen. 

Daneben gibt es eine kleine Schar von gewöhnlichen prakti¬ 
schen Ärzten, die auch die schwierigeren Operationen, unter den er¬ 
schwerendsten Umständen, mit gutem Erfolg unternehmen. 

Oft zur Verwunderung der chirurgischen oder gynäkologischen 
Kliniker. Jeder Kliniker kommt zuweilen in die Gelegenheit, unter 
primitivsten Verhältnissen aseptisch operieren zu müssen. Aber er 
geht nicht ohne das Gefühl einer gewissen Unsicherheit an den Ein¬ 
griff heran, — nicht ohne Misstrauen in die Möglichkeit, in improvi¬ 
siertem Operationszimmer wirklich aseptisch zu arbeiten. 

Ich kann die Auffassung von der Schwerdurchführbarkeit der 
Asepsis auf dem Land, oder überhaupt im Privathaus, nicht teilen. 
Ich stelle im Gegenteil den Satz auf: der praktische Arzt — unter 
der Voraussetzung, dass er die Technik der wichtigsten Operationen 
in dem Sinn beherrscht, dass er sie im Operationskurs geübt und 
am Lebenden wenigstens einmal mit Verständnis und vollständig ge¬ 
sehen hat — ist durch sein Gewissen verpflichtet, in dringenden 
Fällen aseptische Operationen in der noch so elenden, unaseptischen 
Wohnung des Patienten auszuführen; steht vor seinem Gewissen 
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rein da, wenn er in nicht dringlichen Fällen es unternimmt, 
unter primitiven Verhältnissen aseptische Operationen vorzunehmen. 

Ich sehe meine Aufgabe darin, einem weiteren Kreis von allge¬ 
meinen, in allen Sätteln gerechten Praktikern, die also auch gute 
chirurgische Vorbildung besitzen, vorzustellen, wie wenig begründet 
die bekannte Messerscheu — der Ärzte ist; wie zur Ausführung asep¬ 
tischer Operationen eine Klinik mit ihrem komplizierten Apparat 
entbehrt werden kann, vielmehr die einfachsten ländlichen Verhält¬ 
nisse so beherrscht werden können, dass sie der Durchführung muster- 
giltiger Asepsis nicht hinderlich sind. 

Ich sehe also ab von den Verhältnissen in den Mittel- und in 
den Grossstädten. Hier, wo für fast jede Einzeldisziplin nicht nur 
ein, sondern zwei und [drei und dutzend Spezialisten, öffentliche 
Krankenhäuser und Kliniken von Privaten zur Verfügung stehen, 
besteht für den allgemeinen Arzt keine Veranlassung, selbst mehr 
als kleine Chirurgie zu treiben, und keine Gelegenheit, von dem Rat 
zu gefährlichen, d. i. zumeist aseptischen Operationen zurückzu¬ 
schrecken, die ja doch andere ausführen und verantworten. Hier 
ist es ja bald nichts imgewöhnliches mehr, dass jemand in voller 
Gesundheit um 8 Uhr morgens Schmerzen am Mac Bumey-Punkt 
bekommt und um 11 Uhr bereits laparotomiert und einer Appendix 
entledigt ist, die noch gar nicht die Zeit gehabt hatte, sich entzünd¬ 
lich auch nur zu injizieren. Ich spreche von den Ärzten der kleinen 
Städte und des Landes, die heute noch das Gros der Ärzteschaft 
bilden und, in ganz anderer Weise universell zu sein genötigt, speziell 
chirurgischen Ereignissen, die ein Eingreifen unter guter Antisepsis- 
Asepsis erfordern, fast täglich, gänzlich auf sich allein angewiesen, 
gegenübergestellt werden und operationsbedürftigen chronischen Leiden 
jeden Gebietes auf Schritt und Tritt begegnen. In diesem Milieu 
liegen die Verhältnisse ganz anders. 

Wer es nicht selbst sozusagen täglich erlebt und von der Er¬ 
fahrung anderer bestätigt hört, hielte es nicht für möglich, dass hier 
zu Beginn des 20. Jahrhunderts unter der jüngeren Generation Ärzte 
existieren, die aus Prinzip nicht operieren. Aus Grundsatz weder 
selbst es tun noch Kranke zum Operateur schicken, und das offen 
auszusprechen wagen; darunter einzelne, die sich zu diesem Stand¬ 
punkt nach vieljähriger eigener chirurgischer Tätigkeit mit ganz 
günstigen Operationsresultaten „durchgerungen“ haben. Die grosse 
Mehrzahl der Kleinstadt- und Landärzte dagegen operiert zwar, aber 
nur das, wozu sie die Not der Lage drängt, und meidet ängstlich, 
sich auf einen strenge Asepsis erfordernden Fall einzulassen, der 
nicht von allerweitem schon sich als ungefährlich und dankbar prä¬ 
sentiert. 
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Worin liegt dieser den modernen Anschauungen so entgegen¬ 
gesetzte Standpunkt, der radikale einzelner wie der reservierte des 
Gros dieser Ärzte begründet? 

Die Ursachen sind mannigfaltig. 

In erster Linie: Der Arzt des Landes, der Kleinstadt steht ganz 
allein. Er ist nicht nur sein eigener Herr: auch sein eigener Diener. 
Er muss alles selbst tun, er ist Chef, Assistent und Personal, ist 
Internist, Chirurg, Geburtshelfer, Hals-, Ohren-, Augenarzt in einer 
Person, inmitten einer Bevölkerung, mit der ihn keine andern als 
wirtschaftliche Beziehungen verbinden, deren Denkweise und Ge¬ 
pflogenheiten er selbst in medizinischen Angelegenheiten nur aus¬ 
nahmsweise beeinflussen kann, und mit einer Tätigkeit, in der die 
Bewältigung des Wegs, der Entfernungen, und die darauf zu ver¬ 
wendende Zeit im Vordergrund stehen. In diesen Verhältnissen 
grössere und verantwortungsvolle Operationen ausführen wollen be¬ 
deutet einen Kampf mit ganz ungewöhnlichen Schwierigkeiten — 
verlangt einen ganzen Mann. Es ist klar, dass nicht jeder Arzt das 
„Zeug“ zum Chirurgen besitzt: die Vorbildung, das kalte Blut, die 
Energie, die nun einmal Erfordernis sind. Auch die Vorstel¬ 
lung von der Verantwortung, die bei den meist nicht gleichgültigen 
Eingriffen der Arzt übernimmt, schreckt gewissenhafte oder nach¬ 
denkliche Naturen. Der Mangel an Zeit, die Dürftigkeit des zu er¬ 
wartenden Honorars, die Gefahren der Narkose, das Erlahmen des 
wissenschaftlichen Interesses, wo die wirtschaftliche Seite des Berufs 
nahezu alles Interesse absorbiert, sind zu bedenken. Es ist klar, 
dass, wenn zu einer grösseren Operation auch die Assistenz und das 
Personal zusammenzubringen wären, das Fehlen sachgemässer Pflege, 
sozusagen unermessliche Entfernung vom Wohnort des Arztes, die 
Unmöglichkeit genügend vollständiger Nachbehandlung und ständiger 
Kontrolle, die Unmöglichkeit, überraschend einsetzenden Komplika¬ 
tionen (Kollapsen, Blutungen), noch mehr den Folgen des Unver¬ 
standes der Angehörigen oder des Patienten selbst a tempo zu be¬ 
gegnen — dass diese widrigen Verhältnisse auch den operationsbereiten 
Arzt zur Resignation bestimmen müssen. Es ist ferner zu bedenken 
(und davon machen sich regelmässig die Chefärzte, besonders aber 
die Assistenten der Universitätskliniken und der grossen Hospitäler 
nicht die richtige Vorstellung), dass auch die Stimmung des Kranken 
selbst, der Einfluss seiner Umgebung, der Usus der letztverflossenen 
Ärztegenerationen, das ganze Milieu, in dem er lebt, dem Arzt das 
Bestehen auf dem Vorschlag zur Operation, den Entschluss zu ihr 
dem Patienten oft einfach unmöglich machen. Das übrigens nicht 
nur im Hinterwald oder in der „dunkelsten Oberpfalz“ — auch in 
den Städten, selbst grossen, wo der in der üblich gewordenen natur¬ 
wissenschaftlichen Halbbildung befangene Publikus sich auf osten- 
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tatives Bekenntnis zum „Naturheilverfahren“ etwas zu gut tut. Es 
ist zu beachten, dass diese Menschen des Landes als „kleine Leute“ 
ihr Leben zuwenig hoch einschätzen; dass die Frau dem Mann, der 
Mann der Frau, den Eltern die Kinder und vice versa nichts so 
unersetzliches sind; dass die wirtschaftliche oder die ideelle Position 
dieser Menschen nicht derart in einer Person konzentriert ist, dass 
mit dem Verlust des einen Geschäft, Vermögen, soziale Stellung, 
Lebensglück mit der Vernichtung bedroht sind; dass diese lebens¬ 
länglichen Kinder und Armen im Geiste in ihrem Unverstand, in 
einer uns unfasslichen Übertreibung der Pietät ihre Angehörigen 
lieber sterben als „abschlachten“ lassen, wie ihr Ausdruck ist. Es 
ist zu bedenken, dass ein Arzt, der einer bis zu seinem Erscheinen 
in Operationslosigkeit erzogenen Bevölkerung zu Operationen rät, 
selbst operiert, vielleicht einige Male Pech hat 1 ), sich die Praxis auf 
Monate hinaus verdirbt und nur den Kollegen, die die Konjunktur 
auszunützen bestrebt sind, oft bestrebt sein müssen, sehr wider seine 
Absicht Mehrer der Kundschaft wird. 

Denken Sie nun daran, was alles an chirurgischen und gynäko¬ 
logischen Leiden in der tat selbst bei exzessiver konservativer Be¬ 
handlung, ja bei untätigem Zuwarten schliesslich spontan zu einer 
erträglichen Heilung kommt; bedenken Sie anderseits, wie wenig er¬ 
mutigend die Resultate der Operationen z. B. von Karzinomen sind, 
wenigstens der Stadien, in denen die Landbevölkerung den Arzt auf¬ 
zusuchen pflegt; wie zweifelhaft speziell die Ergebnisse von Opera¬ 
tionen der Magen- und Darmkrebse, der bösartigen Uterus- und 
Adnextumoren, der Mammakarzinome, ebenso zahlreicher chirurgischer 
Tuberkulosen für den Operierten sind; wie wenig selbst die rein 
technische Durchführung dieser Resektionen und Exstirpationen auch 
nur den Operateur oft befriedigt — und stellen Sie sich nun vor, 
welchen Eindruck die Mangelhaftigkeit dieser Erfolge auf eine hals¬ 
starrige und misstrauische Bevölkerung macht. Sie fristen dem 
Kranken das Leben — aber er wird arbeitsunfähig bleiben und 


i) Ein Beispiel: Sie machen bei einer älteren Frau eine einfache Thiersch’- 
sche Hauttransplantation auf ein aller konservativen Behandlung seit einem Jahr 
trotzendes traumatisches Unterschenkelgeschwür. An einer Pustel eines Ekzems der 
Umgebung, das durch vorausgegangene feuchte Verbände entstanden ist, entwickelt 
sich drei Tage nach der Operation ein Erysipel, das die Transplantation verschont, 
dagegen nach oben unaufhaltsam vorwärts schreitet und nach weiteren acht Tagen 
zum Tod Ihrer Patientin führt. Die übergepflanzte Haut ist inzwischen richtig an- 
geheilt — durch ein wahrhaftes Verhängnis aber die Frau gestorben. Was wird 
geschehen ? Die Folge für Sie ist, dass das ganze Dorf Ihrer Operation die Schuld an 
dem Tod der Frau beimisst, dass die Angehörigen, weniger über den Verlust der 
Mutter als den der Rente, die die Frau vom .Unfall* bezogen hatte, erbittert, den 
ganzen Ort gegen Sie rebellisch machen — und ein Jahr lang kein Mensch mehr 
von dort Sie konsultiert 
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siechen, den gefühlsstumpfen Angehörigen eine unerträgliche Last 
sein und bis zum letzten Augenblick Anlass geben zu Klagen über 
den Operateur, Klagen, die das ganz unbeteiligte übrige Dorf mit 
Begierde auf nimmt, schadenfroh weiterverbreitet, bis zu wilden Ver¬ 
wünschungen steigert. 

Die Konsequenz solcher hier nur kurz skizzierter und im ein¬ 
zelnen Fall noch vieler anderer Gründe und Bedenken ist es, wenn 
heute Tausende von Ärzten der (nicht geburtshilflichen) operativen 
Tätigkeit und besonders der Chirurgie chronischer Leiden und aseptischer 
Fälle in ihrer Praxis soviel und solang wie möglich aus dem Weg gehen. 

Dieser resignierten Auffassung gegenüber erscheint mir wichtig, 
auf die vielerlei Momente hinzu weisen, die anderseits die Allgemein¬ 
praktiker veranlassen sollten, das Gebiet der aseptischen Operationen 
zu pflegen. 

Die Resektion eines Magenkarzinoms, eines tuberkulösen Ilio- 
sakralgelenkes, eines Hirnsarkoms, die Knochennaht bei frischen 
Frakturen ohne Wunde beschäftigen im allgemeinen den operierenden 
praktischen Arzt nicht. Es ist schon eine Seltenheit, wenn er eine 
Magendilatation oder eine Sternumkaries selbst operiert. Aber — wenn 
ich von den eitrigen Sachen absehe — Amputationen, Herniotomien, 
Kropfresektion, Hodenchirurgie, Blutungen der Meningea media, 
Ovariotomien, Alexander-Adams-Operation und Ventrifixatio uteri, 
selbst Cholecystostomien; die dringliche Iridektomie: das ist sein Gebiet. 
Ein direkt dankbares Gebiet, das ihm mit Leichtigkeit zu Ruf ver- 
hilft — unter einer allerdings unerlässlichen Bedingung: dass bei 
der Auswahl der Fälle gründliche Kenntnisnahme von der Situation, 
kritische Abwägung der Operationsaussichten bei der Indikations¬ 
stellung seine Entschlüsse bestimmen. Denn es ist zu bedenken, 
dass auch bei grösster Sorgfalt in der Feststellung der Gesamtlage 
des Kranken und trotz der grössten Vorsicht bei Stellung der Anzeige 
Überraschungen durch uuberechenbare Zwischenfälle inter und post 
operationem und damit oft Fehlschläge nicht ausbleiben. 

Nur ausnahmsweise leite ihn Forscherdrang bei der Indikations¬ 
stellung. Halten Sie sich gegenwärtig, dass Sie mit dem Übergang 
zur allgemeinen Praxis der Forschertätigkeit implieite entsagt haben 1 ). 
Das Risiko, aus wissenschaftlichen Motiven einen Privatpatienten zu 
einem Eingriff zu bestimmen, dessen Erfolg zweifelhaft, dessen Lebens- 

i) Bezeichnend für den gesunden Instinkt der nun aossterbenden Ärzte¬ 
generation in dieser Beziehung ist, dass eine erstaunliche Zahl von ihnen sich natur¬ 
geschichtlichen, meist botanischen und entomologischen Studien in ihren Mussestunden 
zuwandte. Hier war ihrem unbezwioglichen Forschungstrieb keine Schranke gesetzt 
und Förderung wissenschaftlicher Erkenntnis auch ihnen möglich. Mit dem Ge¬ 
danken an die Förderung der medizinischen Forschung, etwa durch chirurgische 
Tätigkeit — mit diesem Traum hatten sie mit dem Übertritt in die allgemeine 
Praxis ein für allemal abgeschlossen. 
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gefährlichkeit sicher ist — solches Risiko übernimmt schon nicht 
leicht ein privater Spezialist: noch weniger sollte sich ein allgemeiner 
Arzt der Gefahr aussetzen, die Erlangung eines wissenschaftlichen 
Resultates auf einem Gebiet damit zu erkaufen, dass die messerscheu 
werdende Klientel ihn zur unfreiwilligen Müsse auf einem Dutzend 
anderer Gebiete zwingt. Schon pekuniäre Gründe müssten ihn da¬ 
von abhalten — nicht zu reden von menschlichen und ethischen 
Hemmungsvorstellungen. 

Es ist richtig, dass viele Operationen, deren Durchführbarkeit 
hinsichtlich Technik und Asepsis nicht in Frage käme, unmöglich 
gemacht werden durch die Schwierigkeit, den Operierten oft genug 
zu erreichen. In der Tat bleibt den operierenden praktischen Ärzten 
von vorn herein nichts übrig, als ein Zimmer ihrer Wohnung oder 
wenigstens in ihrem Wohnort dafür zu bestimmen, dass darin opera¬ 
tive Patienten, deren ständige Überwachung in den ersten Tagen 
nach der Operation unerlässlich erscheint, untergebracht werden 
können. Die Einrichtung eines solchen Krankenraumes ist einfach 
und stösst gewöhnlich weder seitens der Behörde noch beim Ver¬ 
mieter oder bei der Nachbarschaft auf Widerstand. Dass ein Zimmer 
nicht ausreichte, ist in Anbetracht des passiven Widerstands Ihres 
Publikums gegen Operationen gewiss nicht zu besorgen. Was die 
pekuniäre Seite der Angelegenheit betrifft, die ja gerade hier eine 
Rolle spielt, so dürfen Sie in vereinzelten Fällen zufrieden sein, wenn 
Sie zum Selbstkostenpreis arbeiten. In anderen sehen Sie von vorn 
herein, dass Sie zusetzen. Den nächsten besten begüterten Klienten 
so ohne weiteres diese Unterbilanz ausgleichen zu lassen, ist nicht 
ratsam. Auch nicht nötig. Gerade die ärmere Bevölkerung erweist 
sich im allgemeinen dankbar dafür, dass Sie mit ihr billig verfahren, 
und fühlt sich, ohne dass Sie ein Wort sagen, also ohne dass Sie 
sich gegen die guten Sitten unseres Standes zu verfehlen brauchen, 
spontan verpflichtet, Sie zu empfehlen. Auf solche Empfehlungen 
hin lässt sich dann mal auch ein Reicher von Ihnen operieren und 
zahlt willig, was Sie als angemessene Entlohnung Ihrer Arbeit fordern. 
Sie arbeiten eben, wie irgend ein Geschäftsmann, und wie es jedem 
Geschäftsmann selbstverständlich ist: heut ohne Nutzen oder sogar 
mit Schaden; morgen, bei anderer Gelegenheit, bringen Sie das wieder 
herein. Ausserdem: Die Erziehung einer Bevölkerung zu Operationen 
ist möglich. Sieht sie Erfolge, hört sie wenig von Fehlschlägen bei 
Operationen, so lässt sich der einzelne im Ernstfall ebenfalls unc 
willig operieren. Sie haben dann die vielberufene lukrative Nach¬ 
behandlung, aus der Ihnen der Patient nie ausreisst, so sehr er sonst 
geneigt sein mag, den Arzt zu wechseln 1 ). Er versucht Ihnen auch 

i) Ihren Barbier oder ihre Hebamme zu wechseln, „genieren sich* die Bauern 
bekanntlich arg. Der Wechsel des Arztes ruft in ihnen diese Empfindung kaum 
je wach. 
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nicht vorzuschreiben, wie oft Sie ihn besuchen dürfen, und ob mit 
E?tra- oder mit den berühmten „Gelegenheits“besuchen. Er schenkt 
Ihnen von selbst und ohne dass er sich dessen bewusst würde, sein 
ganzes und durch nichts zu erschütterndes Vertrauen. Solche Er¬ 
ziehung der Klientel zur Chirurgie geht natürlich nicht in zwei oder 
drei Jahren; aber in einem halben Jahrzehnt haben Sie gewonnenes 
Spiel. 

Die Gefahren der Allgemein na r kose sind sehr gering, wenn 
das verwendete Chloroform rein ist — mit der falschen Sparsamkeit, 
Chloroformreste wieder zu verwenden, kann man allerdings die 
schlimmsten Erfahrungen machen! —, wenn die Narkose gut geleitet 
ist — auch intelligente Laien lernen ausgezeichnet narkotisieren — 
und wenn der Operateur in jeder Phase der Operation Atmung und 
Puls mitverfolgt. — Sehr Vieles lässt sich ausserdem mit lokaler 
Analgesierung nach Oberst und nach Schleich ausführen. 

Gerade aseptische Operationen erhalten die Berufsfreudigkeit, 
festigen das Selbstvertrauen, vermehren das technische, das diagno¬ 
stische Können, erweitern den Gesichtskreis, lassen den Arzt nicht 
veralten, schärfen das ärztliche Gewissen. Nicht nur die Hebammen, 
auch die Ärzte des Lands und der kleinen Städte werden ja so 
leicht und so schnell stumpf gegen die Regeln ihrer Kunst, stumpf 
gegen das Schicksal ihrer Kranken, gegen die Forderung gewissen¬ 
hafter Untersuchung und sorgfältiger Analyse der Fälle. 

Wenn man ferner den unglaublichen Umfang bedenkt, den die 
Spezialisierung der medizinischen Gebiete angenommen hat; wenn es 
bereits Spezialisten ausschliesslich für eine einzelne Krankheit eines 
einzelnen Organs (Beispiel: für Lungentuberkulose) gibt; wenn man 
beobachtet, wie der Spezialist auch tatsächlich auf einem anderen als 
seinem Einzelgebiet, ich will nicht sagen nicht mehr bescheid weiss, 
aber sich nicht die mindeste Leistungs- oder auch nur Urteilsfähig¬ 
keit zutraut, so drängt sich nicht nur die Frage auf, wohin diese 
Zersplitterung führen soll, sondern man gewinnt die Überzeugung, 
dass hier in nicht ferner Zeit eine Reaktion sich geltend machen 
wird. Ein Chirurg, der es für unnötig hält, noch eine gynäkologische 
Rezeptformel schreiben zu können — ein Rezepteschreiber, der saus 
pbrase sich darüber klar ist, dass er kein Panaritium mehr zu inzi- 
dieren wagt: solche Gegensätze, nur als Beispiele, können unmöglich 
auf die Dauer typisch bleiben. Es wird sich mehr und mehr der 
Ärzte die Einsicht bemächtigen, dass sie, ohne Gefahr zu laufen, als 
Allerweltsspezialisten verschrieen zu werden, ebensowohl eine kompli¬ 
zierte interne Behandlung zu leiten, wie technisch schwierigere und 
verantwortungsreiche Eingriffe zu wagen die Berechtigung haben. Sie 
werden sich darauf besinnen, dass sie als Studenten an der Fülle 
chirurgischer, gynäkologischer, otiatrischer und ophthalmologischer 
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Vorlesungen, Demonstrationen und Übungen, an zahlreichen Opera¬ 
tionen als Assistenten doch nicht allein zu dem Zwecke sich beteiligt 
haben, um die Theorie dieser Gebiete in sich aufzunehmen, sondern 
um in ihnen als Ärzte auch praktisch tätig zu sein, und dass sie die 
conditio sine qua non hierfür bereits erfüllt haben, als sie sich eine 
einwandfreie Asepsis-Antisepsis ihrer Hände aneigneten bei den 
Schwangeren- und Kreissendenuntersuchungen. Das Schlagwort von 
den unentbehrlichen Hilfsmitteln der Klinik, die den Erfolg speziell 
aseptischer Eingriffe angeblich verbürgen, wird der Überlegung 
weichen, dass das, was man sich gewöhnlich dabei denkt: das gleich¬ 
sam automatische Zusammenarbeiten auf Asepsis eingeschulter Assi¬ 
stenten und eingedrillten Personals mit einem zauberhaft operierenden 
Unikum von Chef — recht selten anzutreffen ist. Dass im allge¬ 
meinen in den grossen Krankenhäusern nicht anders: nicht schneller, 
nicht gewissenhafter, höchstens technisch vollkommener operiert wird 
als es ein gut vorgebildeter und gewandter praktischer Arzt auch tut, 
und dass den Ärzten dort die Durchführung von Antisepsis-Asepsis 
zwar ausserordentlich erleichtert, keineswegs, wie ein Privilegium, 
Vorbehalten sein kann. Dass die Schwierigkeiten, den Forderungen 
einer einwandfreien Asepsis selbst die widrigsten Verhältnisse des 
Privathauses unterzuzwingen, energischem Wollen auch mit den be¬ 
schränkten Hilfsmitteln des Durchschnittsarztes ohne weiteres über¬ 
windbar sind. 

Diese Einsicht wieder einmal zu Wort kommen zu lassen und 
weiteren Kreisen zu Bewusstsein zu bringen, wollen die folgenden 
Ausführungen versuchen. — 

Von der Notwendigkeit der Beherrschung der operativen Technik 
habe ich gesprochen. Auch die der Asepsis (sit venia verbo) der 
Hände setze ich voraus. 

Prinzip aller Asepsis im Privathaus muss sein, erstens dass die 
Ausrüstung möglichst einfach und kompendiös sei, zweitens dass die 
Vorbereitungen zum Eingriff selbst die denkbar geringsten Ansprüche 
an die Hilfsmittel der Wohnung des Patienten stellen. 

Als der zu aseptischen Operationen notwendige Apparat hat 
sich mir folgende einfache Zusammenstellung bewährt: Ein Kessel 
mit Schüsseln, Operationswäsche und einem Teil der Verbandsstoffe. 
Eine Büchse für die Instrumente. Ein offener Korb mit folgendem 
Inhalt: Chloroform- oder Äthermaske nebst Zubehör, Tracheotomie¬ 
besteck, Reservetupfer, Rasiermesser, Nierenbecken (als Speischale), 
Morphium, Kampherspritze, frische Waschseife, ferner, je nach der 
Operation, Konstriktionsschlauch oder -binde, Infusionsapparat, Magen¬ 
spülapparat, sterilisierte Seide und Catgut in grossen Vorratgläsern, 
ferner zur nochmaligen Sterilisierung der Seide kurz vor der Opera¬ 
tion ein kleiner Emailtiegel. 
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Die Instrumentenbüchse ist eine gewöhnliche lange Blech¬ 
büchse. Sie nimmt je nach Bedarf auch Verbandstoffe auf. Ver¬ 
gessen Sie nicht 4—6 Sicherheitsnadeln, beizulegen: Sie werden sie 
bei der Abgrenzung des Operationsfeldes, zum Feststecken Ihrer 
Tücher brauchen. Zu oberst kommen die Skalpelle, ihre Klinge ein¬ 
gewickelt und schräg nach oben gerichtet, zu liegen; ihre Schneide 
soll über dem Niveau des kochenden Wassers bleiben, bloss vom 
strömenden Dampf umspült werden, da sie sonst stumpf werden. 
Die anderen schneidenden Instrumente, wie Scheren, Nadeln, koche 
ich aus. Ich habe nicht finden können, dass einmaliges Kochen sie 
stumpf gemacht hätte. Allerdings brauchen sie öfteres Schärfen. 

Der Kessel 1 ), von Email, ist 25 cm hoch, sein Durchmesser 
beträgt 35 cm. Er hat zwei Handhaben, sein Deckel einen Henkel. 
In diesem Kessel sind, vom Boden aufwärts, ineinandergeschichtet: 
2 grössere Waschschüsseln von 32 cm Durchmesser, 10 cm Höhe, 

1 mittelgrosse „ „ 26 „ „ 8 „ 

2 kleinere „ „ 18 „ „ 8 „ „ 

2 sehr flache Seifenschälchen, 13 cm lang, 10 cm breit, 1 1 /2 cm hoch, 

1 flache viereckige Schale, 20 „ „ 14 „ „ 4 „ „ ; 
in dieser Schale zwei Handbürsten; je eine Handbürste rechts und 
links von ihr in den Zwischenraum zwischen je einer Längsseite und 
dem Rand der obersten Schüssel. Ein Schöpfer (Schöpfblech) von 
den Ausmassen 14:11 cm Grundfläche, 11 cm Höhe, mit Handhaben, 
auf den mittleren Bürsten liegend, nicht aufgestellt — sämtliche 
Gefässe aus emailliertem Blech. In den Schöpfer sind gepackt 1 bis 

2 Pakete Tupfer. In den Zwischenraum zwischen unterster Wasch¬ 
schüssel und innerer Kesselwand werden 100 g Verbandwatte, in 
grosse Bäusche gezupft, und geschnittene breite Mullstreifen (Kom¬ 
pressen), soweit Platz ist, eingefüllt. Neben dem Schöpfer wird Vio- 
formgaze untergebracht. Sie ist in Streifen geschnitten, fest zusam¬ 
mengerollt und in eine dicke breite Kompresse straff eingewickelt (siehe 
Schlussbemerkungen). 

Auf diese gesamte untere Schicht wird nunmehr gelegt, bezw. 
neben den Schöpfbecher verteilt: 


i) Die Verwendung eines mit Schüsseln und Verbandstoffen gefüllten Kessels 
habe ich zuerst bei Dr. Karl Koch in Nürnberg, meinem ehemaligen verehrten 
Chef, durchgeführt gesehen, späterhin auch einer Reihe anderer Chirurgen geläufig 
gefunden, so dass ich annehme, sie sei Gemeingut der operierenden Privatärzte ge¬ 
worden. Meine Zusammenstellung des Kesselinhalts ist im Prinzip die von Koch 
seit 20 Jahren in städtischer Privatpraxis erprobte, im einzelnen beträchtlich modi¬ 
fiziert für die noch grössere Vereinfachung erheischenden ländlichen Verhältnisse, 
in denen ich zu arbeiten gezwungen bin. — Die im folgenden angegebenen Masse 
sind die relativ handlichsten des in den Eisen Warengeschäften vorrätigen Blech¬ 
geschirrs. 
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1 Mosetig-Battist J ), 4—5fach gefaltet, 2 m lang, 90 cm breit; 

4 viereckige Tücher (Servietten) von 80 cm Seitenlänge; 

2—6 Handtücher von 90:40 cm; alle Tücher gesäumt und viermal 

gefaltet; 

2 Operationsschürzen aus Mosetig-Battist, zusammengelegt; 

2 (—3) viereckige Tücher von 70 cm Länge; 

2 (—3) ebensolche Mosetig-Battist-Stücke von 80 cm Länge, alle je 
4 fach gefaltet. Auf den obersten dieser Battiste ist eine fünfte Hand¬ 
bürste gelegt, in sie ein Hahn 'scher Nagelreiniger gesteckt; und über 
all dieses ist gestürzt eine dritte grössere runde Waschschüssel im 
Massstab von 32 : 10 cm. 

Diese ganze Kesselfüllung wird am Morgen des Operationstages 
oder überhaupt 1 V* Stunden vor der Operation mit heissem Wasser 
übergossen, bis dessen Spiegel noclj 6 cm vom oberen Kesselfand 
entfernt ist, der Deckel aufgesetzt, V* Stunde kochen gelassen — der 
Beginn der Entwickelung kräftiger Kochblasen wird mit der Uhr 
festgestellt, — dann abgegossen, ohne den Deckel abzuheben, der 
Kessel in einem Schaff mit kaltem Wasser abkühlen gelassen. 

Zur Operation selbst nehmen Sie diese Kesselfüllung folgender- 
massen in gebrauch: 

Waschen Sie sich in einem sauberen, vorher mit siedendem 
Wasser ausgebrühten oder mit Spiritus ausgebrannten Waschbecken 
aus dem Vorrat des Patienten, mit einer Handbürste, die zu Hause 
in Sublaminlösung 1 2 ) gelegen hatte und in Mull, den Sie mit dieser 
Lösung getränkt hatten, gewickelt mitgebracht wurde, und mit frischer 
Kernseife 5 Minuten lang die Hände; das Waschwasser wird erneuert 
und der Rest von Seifenschaum von den Händen abgespült. Zur 
Aufnahme des gebrauchten Waschwassers ist ein grosses Schaff ins 
Zimmer gestellt. 

Nun nimmt ein Gehilfe den Deckel des Kessels ab und legt ihn, 
mit dem Henkel nach unten, also mit seiner von heissem Dampf 
bestrichen gewesenen und sterilisierten inneren Oberfläche nach oben, 
auf einen Tisch nieder; an den Handhaben trägt er den Kessel dem 
Operateur zu ins Operationsgebiet. 

Sie nehmen die oberste umgestürzte Waschschüssel und die 
unter ihr, in ihrer Wölbung, liegende Handbürste nebst Nagelreiniger 

1) Ich habe früher den etwas billigeren Billroth-Battist verwendet. Abge¬ 
sehen davon, dass er regelmässig das Eochwasser braun färbte — was im Punkte 
der Asepsis gleichgültig wäre —, wird er mit jeder Wiederholung des Kochens 
dünner und undicht, was beim Durchdringen von Blut oder Wasser bis auf die 
Kleider unangenehm ist, besonders aber in Hinsicht darauf, dass umgekehrt Keime 
von Hemd und Kleidern nach der dem Operationsfeld zugekehrten Oberfläche der 
Schürze, etwa mit Schweiss, gelangen können, bedenklich erscheint. 

2) Ich verwende Sublamin, weil es die Alkoholwaschung überflüssig macht. 
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aus dem Kessel, den der Gehilfe sogleich mit dem Deckel, diesen 
vorsichtig nur am Henkel fassend, wieder zudeckt. 

Reinigen Sie in dieser sterilen Schüssel, mit der gleichfalls 
sterilisierten Bürste, Ihre Hände abermals gründlich 10 Minuten lang, 
unter zweimaliger Erneuerung des Wassers und eventuell Übergiessen 
mit Alkohol. Diese Schüssel und Bürste werden sogleich auf die 
Seite gestellt. Sie werden weiterhin nicht mehr benützt. 

Nunmehr nehmen Sie aus dem Kessel das übrige Rüstzeug in 
umgekehrter Reihenfolge, wie Sie es in ihn hineingepackt hatten. 

Die obersten zwei Battiste werden entfaltet und über geeignete 
Tischchen oder Bänke gelegt; über jeden ein viereckiges Tuch. 
Fassen Sie sie nur an den Rändern, mit den Fingerspitzen. Auf 
eines werden die Schürzen, die übrigen viereckigen Tücher, die 
Handtücher, die Vioformgaze aufgestapelt. Dieser Tisch bleibt Ihr 
Vorratstisch. 

Folgt der grosse Battist. Er wird entfaltet und über einen ge¬ 
eigneten Tisch gebreitet, der zum Waschtisch ausersehen und vom 
Operationsgebiet selbst so weit wie möglich entfernt ist (damit Sie 
letzteres durch das nicht ganz vermeidbare Spritzen beim Hände¬ 
waschen nicht gefährden). 

Auf den Battist übertragen Sie nunmehr weiter aus dem Kessel 
den Schöpfer, die Bürsten, das Schälchen, die beiden Seifenschalen, 
die fünf Waschschüsseln. Die Tupfer nehmen Sie sogleich aus dem 
Schöpfblech heraus und legen sie auf das Vorratstischchen. Ringen 
Sie sie schon jetzt, im Packet, fest aus, damit Sie sie nicht erst 
während der Operation einzeln, vor Nässe tropfend, ausdrücken 
müssen. — Die zwei grössten Schüsseln und die mittelgrosse, für 
Sublaminlösung bestimmte, die Seifenschälchen, der Schöpfer bleiben 
auf dem Tisch. Ebenso drei Handbürsten, die Sie in die beiden 
Seifenschalen und in die Sublaminscbüssel verteilen. Die eine kleine 
Schüssel wandert zurück in den Kessel, die andere kommt als Tupfer¬ 
schale auf das improvisierte Instrumententischchen; auf dieses stellen 
Sie auch das kleine viereckige Schälchen, das für Seide und Nadeln 
bestimmt ist. — Endlich entnehmen Sie dem Kessel die ausgekochte 
Watte und die Kompressen und legen sie auf Ihren Vorratstisch. 

In der mittelgrossen Schüssel auf dem Waschtisch macht der 
Gehilfe Sublaminlösung zurecht. In die Seifenschälcheu legt er frische 
Stückchen Kernseife neben die Bürsten, ohne diese selbst mit seinen 
Fingern zu berühren. 

Sie nehmen sich die eine Schürze vom Vorratstisch, entfalten 
sie vorsichtig, der Gehilfe fasst die Enden der Bänder und knüpft 
sie auf Ihrem Nacken und auf Ihrem Rücken, ohne die Seitenteile 
oder gar die Vorderfläche der Schürze zu berühren. 

All das ist das Werk dreier Minuten. 
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Mit dem ausgekochten Schöpfer entnimmt der Gehilfe aus den 
bereit gestellten grossen Gefässen kaltes und heisses Wasser, in der 
Weise, dass der Schöpferhenkel nie ins Wasser selbst eintaucht. 
Jedesmal wird der Schöpfer sofort wieder an seinen Platz auf dem 
Battist des Waschtisches zurückgebracht. 

Nunmehr erfolgt nochmals eine gründliche Waschung von 
Operateur und Assistent in den sterilisierten, auf sterilem Gebiet ge¬ 
haltenen Schüsseln: dreimaliger Wasserwechsel, Gesamtdauer der 
Seifenreinigung 10 Minuten. Hierauf 3 Minuten Bürstung in Sub- 
laminlösung. 

Jetzt entnehmen Sie der Instrumentenbüchse die Verbandstoffe 
und die Instrumente. Schalen für diese haben Sie nicht; verteilen 
Sie sie einfach auf Ihrem zweiten, bereits aseptisch gedeckten 
Tischchen. Sie lassen sich Äther auf einen Ihrer gekochten Watte¬ 
bäusche giessen und reiben damit die Schneide Ihrer Messer noch 
gründlich ab. Mit einer langen Walcher’sehen Pinzette, die Sie in 
der Büchse mitgekocht hatten, holen Sie aus Ihrem grossen Seide- 
gefäss die nötige Menge gespulter Seide von geeigneter Stärke, 
bringen sie in ein mitgebrachtes Tiegelchen in l°/ooige Sublamin- 
lösung, wo sie 10 Minuten lang kochen soll. Die Pinzette legen Sie 
sogleich in die Instrumentenbüchse zurück. 

Das für die Seide und die Nadeln bestimmte Schälchen füllen 
Sie mit sterilem Wasser, das Sie aus der Watte oder den Tupfern 
ausdrücken. 

Die Instrumente werden einstweilen mit einem sterilen Tuch 
zugedeckt, um sie dem Anblick des Patienten zu entziehen. 

Der Patient wird auf den Operationstisch gehoben. 

Vom Vorratstisch wird die ausgekochte Watte, Bausch um Bausch, 
abgenommen zur Seifen-, Sublamin-, Ätherwaschung des Operations¬ 
felds. Zur Seifenreinigung verwende ich gewöhnlich die vierte, bis 
dahin ungebrauchte Handbürste. 

Ist die Waschung des Kranken beendet, waschen Sie nochmals 
Ihre Hände mit Seife (einmaliger Wasserwechsel), mit Sublamin- 
lösung. Dann grenzen Sie das Operationsfeld ab mit Ihren sterilen 
Tüchern: zwei auf die Längsseiten, zwei auf die Schmalseiten; da 
wo sie sich schneiden, an ihren inneren Winkeln, stecken Sie sie mit 
sterilisierten Sicherheitsnadeln 1 ) zusammen, damit die Tücher nicht 
abrutschen. Schliesslich nehmen Sie die Reserveschüssel aus dem 
Kessel heraus, lassen sie mit gekochtem Wasser füllen und in Ihre 
Nähe auf einen Stuhl stellen, den Sie mit sterilem Tuch gedeckt 
haben. Sie dient Ihnen während der Operation zum Reinigen der 
Hände oder der Instrumente von Blut. 

i) Ich selbst verwende hiezu Pdans. Sicherheitsnadeln sind praktischer um 
deswillen, weil man sie immer zur Hand hat. 
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Die Vorbereitungen bis zur Waschung des Patienten dauern 
20—25 Minuten, die Reinigung des Kranken 8 Minuten; Gesamt¬ 
dauer also ca. 35 Minuten. 

Dieser Zeitaufwand erscheint fürs erste übermässig. Er wird 
reichlich aufgewogen durch das Bewusstsein, dass Sie nunmehr Ihrer 
Asepsis vertrauen dürfen. 

Ehrst wenn alle Vorbereitungen beendet sind — auch die Seide 
ist unterdessen gebrauchsfähig sterilisiert, der Assistent mit seiner 
Waschung fix und fertig, genügender Wasservorrat für die möglicher¬ 
weise während der Operation notwendig werdenden Waschungen in 
den Operationsraum geschafft — lassen Sie die Narkose beginnen. Mit 
voller Absicht: Der verantwortliche Leiter der Operation muss vom 
Augenblicke des Beginns der Narkose an auf den Gesamtzustand 
des Operierten und seine Veränderungen, besonders auf die Atmung, 
achten. Wie soll das möglich sein unter dem Lärm der Waschung 
seiner eigenen Hände oder des Körpers des Patienten, unter dem 
Klappern der Instrumente während ihrer Herausnahme, unter dem 
Tür auf Tür zu des Wasser beischleppenden Personals oder dem 
Getrampel der jetzt erst dem Operationsgebiet zustrebenden Hilfs¬ 
kräfte. — 

Der wunde Punkt dieser Asepsis-Antiseptik des Privathauses 
sind die Gefässe, in denen das Wasser zum Waschen gebracht 
wird, und das Wasser selbst. Ich habe die Erfahrung von 300 
ohne Eiterung verlaufenen aseptischen Operationen auf dem Lande, 
darunter 20 Laparotomien, für mich!, wenn ich behaupte, dass es 
einem Bedenken nicht unterliegt, einfach gesäuberte Emailzuber, 
Steingutkannen, ja sogar reine Holzwannen oder Schäffer, und ebenso 
gewöhnliches Brunnenwasser zu verwenden. Ja, ich habe in der 
Anfangszeit meiner operativen Tätigkeit bei einer grossen Reihe von 
Eingriffen, bei denen rigorose Asepsis conditio sine qua non war, 
nicht einmal einen sterilen Schöpfer gehabt, und von diesem Mangel 
nicht den geringsten Nachteil gesehen. — 

Lassen Sie mich auf die Vorbereitung und Durchführung der 
wichtigen für den praktischen Arzt in Betracht kommenden asepti¬ 
schen Operationen etwas eingehen. 

I. Bei der Anwendung lokaler Narkose (z. B. Unterschenkel¬ 
amputation unter kombinierter Oberst-Schleich-Anästhesie) hat das 
zu sterilisierende Material eine kleine Ausdehnung zu erfahren. 
Sterilisieren Sie zwei Reagensgläser mit (zwei, damit Sie ein Reserve¬ 
glas haben, falls Ihnen eines zerbricht), eine Schleich’(Mähler')sche 
Injektionsspritze (auseinandergenommen), einen Eierbecher; giessen 
Sie nachher von Ihrer frisch bereiteten l°/oigen Cocain-, Cocain- 
Adrenalin- oder Schleich-Lösung in solch steriles Reagensglas über, 
kochen Sie sie auf einem kleinen Spiritusbrenner, etwa dem, den Sie 
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zu Ihren Harnuntersuchungen verwenden, eine Minute lang und 
giessen Sie sie nunmehr in den ausgekochten Eierbecher. Jetzt ist 
die Lösung für eine aseptische Operation einwandfrei. Auf dem 
Lande wenn Sie so operieren, müssen Sie den Spiritusbrenner mit¬ 
bringen: niemand kann Ihnen auf Ihrem Land mit diesem Luxus¬ 
gegenstand aufwarten. 

H. Trepanation. Der praktische Arzt kann sehr leicht plötz¬ 
lich vor der Notwendigkeit stehen, zu trepanieren. Die Furcht vor 
Infektion der Hirnhäute durch Ihre Operation braucht Sie von dem 
Eingriff nicht abzuhalten, zumal in einer Situation, in der es für den 
Verletzten darauf ankommt, dass rasch gehandelt und alles auf eine 
Karte gesetzt werde. Sie sind geradezu verpflichtet, den Kranken 
sofort zu operieren; bis Sie ihn einer Klinik zuführen, ist es für die 
Rettung längst zu spät. Der Eingriff als solcher ist weit einfacher 
als beispielsweise eine Laparotomie und mit den Hilfsmitteln des 
praktischen Arztes ohne weiteres ausführbar. Es handelt sich ge¬ 
wöhnlich um stumpfe Verletzungen, denen die Symptome der Blutung 
in die Hirnkapsel prompt gefolgt sind, um Depressionen des Schädel¬ 
dachs, um eingedrungene Fremdkörper. 

Beispiel: Sie stehen vor den bekannten Symptomen einer Blu¬ 
tung aus der Meningea media. Erhoffen Sie von Zuwarten nichts. 
Schreiten Sie sofort und systematisch zur unaufschiebhchen Operation. 

Scheren Sie die Haare, rasieren Sie den ganzen Kopf: Haupt¬ 
haar, Backenbart, Augenbrauen, zeichnen Sie an der Hand Ihres 
gewohnten chirurgischen Beraterbuches mit dem Dermatographen die 
Orientierungslinien, die Sie die Arterie Anden lassen, ritzen Sie die 
Linien sogleich mit dem Skalpell in die Haut ein, waschen Sie Ge¬ 
sicht und Kopf mit Seife, Sublaminlösung, Äther; ist der Verletzte 
bereits bewusstlos, muss sein Kopf während der Waschung von der 
Assistenz frei über den Tisch- oder Bettrand gehalten werden. Steri¬ 
lisieren Sie während dieser Vorbereitung des Operationsfeldes Ihre 
Instrumente, Verbandstoffe, Wäsche. Bis Sie mit der Reinigung Ihres 
Kranken zu ende sind, wird auch Ihr Rüstzeug gebrauchsbereit sein. 
Mit Tüchern und kleinen Pöans grenzen Sie sich Ihr Operationsgebiet 
ab. Skalpell, Pinzetten und Schere, drei Schieber, Elevatorium, 
Meissei und Hammer werden Sie nunmehr ohne die geringste Gefahr 
einer operativen Meningitis ans Ziel führen. 

Erst recht sind Sie zur aseptischen Operation verpflichtet, wenn 
— an irgend einer zugänglichen Stelle — eine perforierende Wunde 
mit den Symptomen des Himdruckes oder beginnender Encephalo- 
meningitis besteht. 

Ich kann kein unerhörtes Beginnen des einfachen Praktikers 
darin sehen, wenn er sich auch einmal an die Entfernung eines 
Hirntumors wagt, dessen Sitz an zugänglicher Stelle ihm reifliche 
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diagnostische Überlegung gewiss, dessen Abgegrenztheit sie ihm wahr¬ 
scheinlich gemacht hat. Ein Kraniometer ist dazu nicht notwendig, 
wenn auch vorteilhaft. Es lässt sich auskochen und das der Asepsis 
spottende Dermatographenblei vermeiden. 

Die Gefahr, durch die operative Eröffnung der Schädelhöhle 
Meningitis hervorzurufen, ist bei nur einiger Erfahrung in der Be¬ 
herrschung der Asepsis kaum vorhanden. Bei der Radikaloperation 
der Eiterungen der Mittelohrräume, noch mehr bei der Operation des 
Cholesteatoms des Schläfenbeins ist es ein sehr häufiges Vorkommnis, 
dass die Dura blossgelegt wird, blossgelegt werden muss — kaum je 
hat sich Meningitis an dieses Ereignis angeschlossen. 

Von der Vornahme dieser Operationen möchte ich jedoch dem 
Allgemeinpraktiker abraten. Nicht wegen der Gefahr operativer In¬ 
fektion, sondern weil die Verletzung des Facialis im Knochenkanal 
selbst den otiatrischen Spezialisten nicht fremd ist, und weil das Miss¬ 
geschick, das diesen das Publikum in begreiflicher Resignation hin¬ 
gehen lässt, für den praktischen Arzt von den schwersten Unannehm¬ 
lichkeiten bis zu gerichtlicher Schadenersatzklage gefolgt sein könnte. 
Die Gefahr, dass der Ungeübte den Sinus transversus anreissen könnte, 
will ich nur beiläufig erwähnen. 

III. Eine besondere Besprechung erfordert die Vorbereitung und 
Durchführung der Laparotomie. Die Zurüstungen, wie ich sie 
Ihnen eben auseinandergesetzt habe, sind die gleichen. Auch rede 
ich nicht davon, dass, wer Bauchhöhlenchirurgie im Privathause 
treiben will, die Technik der Bauchoperationen beherrschen muss. 
Aber eine Reihe von Forderungen, die bei der Operation an weniger 
kritischen Körperregionen für gewöhnlich nicht oder doch nicht in dem 
Masse in Frage kommen, haben Sie hier noch extra zu erfüllen. 

1. Sie müssen an die Wahrscheinlichkeit denken, dass Sie wäh¬ 
rend der ganzen Operation oder während einer Phase von ihr eine 
Trendelenburg’sche Hochlagerung oder eine sonstige Umlagerung 
Ihres Kranken benötigen werden. Einen Operationstisch vom Modell 
derer, mit denen Sie Ihren Operierten nahezu auf den Kopf stellen 
können, haben Sie nicht, oder können Sie nicht transportieren. Ihnen 
steht nur Ihr ganz einfacher Tisch, oder gar nur ein Tisch vom 
Hausrat Ihres Klienten zur Verfügung. 

Es reicht Ihnen folgendes: Erstens ein Holz vom Querschnitt 
Ä, 10 cm hoch, 12Vs breit, 45 lang: umwickeln Sie es mit einem 
reinen wollenen Tuch, und legen Sie den Patienten mit dem Gesäss 
darauf. 

Ferner zwei Paar zylindrische Klötze von 8 bezw. 15 cm Höhe 
und 15 cm Durchmesser. Schieben Sie je ein Paar oder, je nach 
Bedürfnis, beide Paare unter die Beine des Fussendes Ihres Opera¬ 
tionstisches, so erhöhen Sie sich die Beckenhochlagerung, die Ihnen 
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bereits das Querholz direkt geschaffen, zu einer recht respektablen 
Grösse. Jedoch müssen Sie nunmehr das Kopfende Ihres Tisches, 
durch die Lehne eines Stuhles etwa, unterstützen. Zwingt Ihnen aber 
ein Stadium der Operation länger dauernde Seitenlagerung Ihres 
Patienten auf — zu deren Aufrechterhaltung Ihnen Menschenhände 
fehlen — so setzen Sie die Klötze je unter ein vorderes und ein 
hinteres Bein der betreffenden Seite Ihres Tisches. 

2. Rasieren Sie auch die Lanugohaare des Bauches. Rasieren 
Sie stets die Symphysengegend. Beziehen Sie in die Waschung die 
Mammagegend, die seitlichen Lendengegenden, die Oberschenkel ein. 
Wenden Sie der Reinigung des Nabels besondere Aufmerksamkeit zu. 
Wenn Sie Zeit haben, waschen Sie, provisorisch, schon tags zuvor, 
und lassen bis zur Operation selbst eine mit Sublaminlösung getränkte 
breite Kompresse, darüber Guttapercha, auf dem künftigen Operations¬ 
gebiet liegen. 

3. Versäumen Sie nicht, den Darm gründlich entleeren zu lassen. 
Stellen Sie ihn nachher rechtzeitig ruhig durch Opium. Spülen Sie 
nicht nur bei Magenoperationen, wo das selbstverständlich ist, sondern 
besonders bei septisch gewordenen Fällen — Darm Verschluss, Peri¬ 
typhlitis — den Magen aus. 

4. Bereiten Sie sich mit ganz besonderer Umsicht auf den tech¬ 
nischen Teil der Operation vor. Lesen Sie zu Hause in dem Ihnen 
vertrauten chirurgischen Handbuch über die Eingriffe nicht nur des 
Gebietes Ihrer Diagnose nach: halten Sie sich vor, dass Ihre Diagnose, 
gerade bei Erkrankungen der Bauchorgane, bei dem Mangel von 
allerlei dem Kliniker mit Leichtigkeit durchführbaren diagnostischen 
Untersuchungen oft in suspenso bleibt. Beugen Sie dem Überrascht¬ 
werden während der Operation vor — Überraschungen, denen Sie 
während des Eingriffes selbst absolut nicht mehr begegnen können 
etwa durch Ergänzung des Instrumentariums, Zuziehung weiterer 
Assistenz u. ä., wie das dem Kliniker so leicht gemacht ist. Seien 
Sie auf alles gefasst, auf alles vorbereitet. Deshalb nehmen Sie ja 
Ihren verwendungsbereiten Vorrat an Nähmaterial mit. Deshalb ver¬ 
sehen Sie sich reichlich mit Reservetupfern; mit grossen Kompressen, 
die Sie sich aus bestem, nicht fasernden Mull geschnitten (nicht 
gerissen!) und einzeln mit je einem langen Faden versehen haben. 
Mit Muzeuxs, die Ihnen die Hände eines Wundhaken haltenden 
Assistenten ersetzen können *). Mit Darmklemmen, Darmnadeln, 

i) Schlagen Sie unter der Operation, sobald Sie die Banchmnskelaponeurose 
erreicht haben, die Hautränder sofort in eine dünnere Kompresse ein und befestigen 
Sie diese Umhüllung mit Roser’schen Schiebern. Schlagen Sie sich, nach Eröffnung 
der Bauchhöhle, die gesamte Wundwand: Haut, Muskulatur, Subserosa (das Bauch¬ 
fell selbst weicht meist zuweit zurück, und Sie können es nicht mit fassen) in eine 
grössere dicke Kompresse ein und fixieren Sie diese Umhüllung mit grossen Muzeuxs. 
Das Gewicht von deren Branchen zieht die Wundränder nach aussen. 
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feinster Seide, auch wenn Sie nicht für denkbar halten, dass Sie sie 
benötigen könnten. Mit Drainagen. Mit Silberdraht, in Nadeln be¬ 
reits eingezogen, für die durchgreifende Bauchnaht. Armieren Sie 
Ihre Unterbindungsnadeln (Aneurysmanadeln) mit Fäden, Ihre Stiel¬ 
tupfer („Schwammhalter“) mit Tupfern. Denken Sie bei gynäkologi¬ 
schen Operationen daran, dass Sie einen Kolpeurynter plötzlich 
brauchen könnten. Nehmen Sie weiche Blasenkatheter mit. Sorgen 
Sie ausserdem für gekochte physiologische (1 °/o ige) CINa-Lösung, 
heisse, in der Sie 20—30 m Kompressen und 2—3 Servietten, alles 
steril, in dem Topf, in dem Sie sie gekocht haben, vorrätig halten. 
Sie können zwar mit ruhigem Gewissen in der Bauchhöhle auch ganz 
trocken operieren. Aber die Kompressen, die Darm zurückhalten, 
die Servietten, in die Sie ein eventriertes Darmschlingenkonvolut ein¬ 
packen, müssen heiss sein: bis Sie in dieses Operationsstadium ein- 
treten, können trockene oder ausgedrückte Kompressen und Tücher 
längst abgekühlt sein. 

5. Bäumen Sie das Zimmer nicht aus, das Sie als Operations¬ 
raum gewählt haben (Sie haben meistens nur eine Wahl) — es 
müsste denn sein, dass Sie es tim können den Tag oder viele Stunden 
vor der Operation. Es muss Ihnen genügen, den Stubenboden auf- 
waschen oder nass auf wischen zu lassen; Fenstervorhänge abzunehmen 
und durch ausgespannte Verbandmullstücke zu ersetzen; Möbel, die 
gegen Sublimatspritzer empfindlich sein könnten, durch improvisierte 
Überzüge mit Bettlaken zu schützen. Dagegen überzeugen Sie sich, 
dass die Decke Ihres improvisierten Operationsraumes frei ist; Sie 
erleben sonst einmal, dass mitten unter Ihrer Arbeit Hausinsekten, 
von den Chloroformdämpfen betäubt, von der Decke fallend Ihr 
aseptisches Terrain beunruhigen, oder dass ein vorher von Ihnen 
ignorierter Kanarienvogel von hoher Warte herab Patient und Arzt 
mit Hanfkörnern bestreut 1 ). 

6. Ihr Kranker darf, während Sie seine Bauchhöhle offen halten, 
nicht abkühlen. Umwickeln Sie ihm vor der Operation beide Ex¬ 
tremitätenpaare mit Flanellbinden. Lassen Sie ihn Strümpfe anziehen. 
Legen Sie ihm Wärmflaschen (die Sie sich improvisieren, indem Sie 
leere Selterswasserkrüge mit heissem Wasser füllen), gut umwickelte, 
an beide Flanken und zwischen die Beine. Rollen Sie seine Beine 
in wollene Decken ein. Sorgen Sie dafür, dass die Zimmertemperatur 
nicht unter 20° R. herabgeht. 


i) Stubenfliegen, ohne die im Sommer ein Banernhaus undenkbar ist, belästigen 
nach meinen Erfahrungen das Operationsgebiet fast nie. Dagegen haben sich mir 
einmal sog. Viehmücken (Stomoxys) sehr unangenehm bemerkbar gemacht Das 
Operationsgebiet verschonten sie, stachen aber ganz abscheulich durch das Hemd 
hindurch in den Rücken und in die unbedeckten Teile der Oberarme. 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 7. 14 
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7. Seien Sie vorsichtig, seien Sie gründlich bei Ihrer Operation, 
aber beeilen Sie sich. Deshalb sprechen Sie nichts, ausser was direkt 
der jeweilige Operationsmoment erfordert; verleiden Sie Ihrem Per¬ 
sonal, Bemerkungen zu machen; damit nichts nur einep Augenblick 
Ihr Verantwortlichkeitsbewusstsein einschläfern, Ihr Drängen nach 
Beendigung des Eingriffs aufhalten kann. Und vergessen Sie nicht, 
dass Sie, der Operateur, selbst, bei überlanger Dauer einer schwie¬ 
rigen Bauchoperation die Grenze Ihrer Leistungsfähigkeit erreichen 
könnten I 

8. Denken Sie daran, dass den Erfolg einer Laparotomie nicht 
strengste Asepsis und tadellose Technik allein verbürgen. Lassen 
Sie Ihr Handeln leiten von der drohenden Aussicht des Shocks oder 
der Herzlähmung, die nicht Ihr Vertrauen auf Ihren Stern, aber zu¬ 
folge des Bildungsniveaus und der unsinnigen Aufregung Ihrer Um¬ 
gebung Ihren Ruf und Ihre Praxis ernstlich gefährden können. 
Präparieren Sie sich, wenn es irgend geht, tagelang vorher das 
Herz Ihres Patienten mit Digitalis, mit Koffein, mit Kochsalz-Soda- 
Wasserinfusionen (täglich 2 mal 1 Liter). Bekommen Sie nach diesen 
Vorbereitungen keinen wenigstens leidlichen Puls, so operieren Sie 
nicht. Lassen Sie die Hände von einem solchen Fall, der Ihre 
technische Fertigkeit dartäte, Ihren Chirurgenmut befriedigte — 
Ihre Operationsstatistik mit einem selbstverschuldeten Todesfall be¬ 
schweren müsste. 

Erkundigen Sie sich beim Narkotiseur fleissig nach dem Puls, 
falls Sie ihn nicht im Operationsfeld selbst beobachten können. Zögern 
Sie nicht, Kampferöl, reichlich, geben zu lassen, wenn die Puls¬ 
qualität sich ändert. Halten Sie ebenso Salzsodawasser') zur Infusion 
gebrauchsfähig bereit, sei es für den genannten Fall, sei es, dass 
Blutverlust raschen Ersatz erheischen könnte. Geben Sie Coffein 
(0,5 g auf 1 Liter) bei, damit das ermüdende Herz ein direktes 
Stimulans aufpeitsche 2 ). 

9. Gehen Sie nach Beendigung der Laparotomie nicht sogleich 
Ihrer Wege. Bleiben Sie mindestens noch 1 Stunde am Bett Ihres 


1) 7V» Teile CINa, 2‘/i Teile Soda, 1000 Wasser (Tavels isotonische Lösung). 

2) Kochen Sie sich za diesem Zweck vor der Operation Ihren Irrigator samt 
Schlauch und Infusionsnadel in Ihrer Salzlösung selbst aus. Suchen Sie sioh zu 
dem Zweck in der Köche des Patienten einen passenden Topf aus, der 5‘/>—6 1 
Wasser so fasst, dass es Ihren Infnsionsapparat vollständig bedeckt. Bringen Sie 
Kochsalz, Soda, Koffein, zu Hause in der richtigen Mengenmischung zusammengewogen, 
mit (also 40 g CINa, 5 NajCO,, V/t Koffein — im Verhältnis zu 5 1 /* 1 etwas zu wenig, 
aber Ihre Lösung wird durch Wasserabdampfung konzentrierter, ehe Sie sie zu ver¬ 
wenden nötig haben). Lassen Sie V« Stunde kochen. Lassen Sie dann den Topf in 
einem Geföss mit kahlerem Wasser abköhlen, aber werden Sie nicht müde, Ihren 
Gehilfen die Temperatur messen und je nach Befand den Topf bald dem Feuer 
wieder zusetzen, bald in kahleres Wasser zurttckverbringen zu lassen. 
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Kranken. Es gibt keine Lage, wo Ihre sofortige Anwesenheit not¬ 
wendiger werden könnte, als die erste Stunde nach einer Köliotomie 
auf dem Lande. 

10. Auf eine Bauchoperation muss Ihr Personal eingedrillt 
sein. Bei anderen als Bauchoperationen 1 ), auch wenn sie strenge 
Asepsis erfordern, können Sie schliesslich ungeschulte Hilfe riskieren. 
Drillen Sie bei einfachen Eingriffen Ihr Personal darauf ein, dass 
es mit Wissen nichts von Ihrem sterilen Terrain anfasst. Dass es 
nicht an den sterilen Sachen anstreift. Dass es speziell, wenn es 
Ihnen bei Anlegung Ihrer sterilen Schürze behilflich ist, nicht Ihre 
Hände berührt, die Vorderfläche der Schürze meidet. Dass es beim 
Leeren der Waschbecken deren Rand nicht zwischen Daumen und 
übrigen Fingern, sondern mit beiden flach gekrümmten Handflächen 
von unten fasst. Dass es sich gewöhnt, seine den Patienten haltenden 
Hände unter den aufgelegten sterilen Tüchern zu belassen. Dass es 
vor dem im Exaltationsstadium zuckenden Patienten Instrumenten- 
und Vorratstisch zu schützen nicht vergisst. Dass der seine Nägel 
schneidende Assistent nicht Ihr Gebiet mit Nageltrümmern übersät. 
Drillen Sie Ihren an der Wunde assistierenden Gehilfen, dass er die 
in der Bauchhöhle verwendeten Kompressen uud Servietten zählt, 
die eben dort gebrauchten Tupfer nicht aus dem Auge verliert; dass 
er keine Hand, keinen Finger, kein Instrument verändert ohne Ihren 
ausdrücklichen Befehl. Wenn Sie in der Wahl Ihrer Hilfskräfte nicht 
ganz unglücklich sind, erfassen einfache Frauen*), Bader, gediente 
Soldaten ohne weiteres, worauf es ankommt, uud arbeiten mit dem 
Operateur verständnisvoll zusammen. 

Also schulen Sie diese Ihre Hilfskräfte auf dem Manöverfeld 
der kleinen, weniger kritischen Fälle der aseptischen Chirurgie. 
Wenn Sie zu einer Laparotomie schreiten, muss Ihr Personal bereits 
eingedrillt sein. Muss die Beachtung der es angehenden Seite der 
Asepsis ihm bereits so in Fleisch uud Blut übergegangen sein, 
dass es im Angesicht der viel weiter gehenden Anforderungen, die 
der Wechsel volle Verlauf einer Bauchoperation an es stellt, keinen 
Augenblick und keinen Schritt von seinem bisherigen pedantischen 
Drill abweicht. 

11. Misslich ist die Gegenwart entzündlicher Hauterkrankungen 
— von Ekzempusteln, Bruchbanddekubitus, Verbrennungen durch 
heisse Umschläge — im Laparotomiegebiet, wenn die Rettung des 
Kranken von der sofortigen Ausführung der Operation abhängt. 

1) Und Schädeloperationen. 

2 ) Nicht aber Hebammen. Dieses auf sein Halbwissen eingebildete Material 
ist gänzlich ungeeignet, sein eigensinniges Besserwissen, seinen passiven Widerstand 
und seine Empfindlichkeit gegen die obligaten Ungeduldsäusserungen des Operieren¬ 
den zu zügeln. 

14* 
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Liegt es nur daran, dass der Patient drängt, und dass Sie ihn sicher 
verlieren, wenn Sie seinen augenblicklichen Anfall von Operations¬ 
freudigkeit nicht benützen, so operieren Sie nicht! Besser, der 
Patient entgeht Ihnen, als er stirbt daran, dass Sie von einem Ekzem 
aus seine Bauchhöhle todbringend infiziert haben. Operieren Sie in 
solchem nicht dringlichen Fall höchstens dann, wenn es sich um 
eine einzelne kleine Stelle handelt — etwa um eine einzelne Akne¬ 
pustel; exstirpieren Sie diese den Tag vor der Köliotomie, lassen 
Sie die Wunde offen und desinfizieren Sie sie mit Vioformpulver. 
Haben Sie keine Wahl, im ersten Fall, in der Stunde der Be¬ 
drängnis, so müssen Sie laparotomieren. Versuchen Sie dann, nach 
dem Hautschnitt, so gut es eben möglich ist, die Haut völlig aus¬ 
zuschalten, durch Einhüllen in dicke antiseptische Kompressen und 
sicheres Fixieren der Haut in diesen mit Roser’schen Schiebern, 
Muzeux’s, durch Annähung an die benachbarte Haut. Die Instru¬ 
mente, die Sie zur Inzision verwendeten, beseitigen Sie für den 
ganzen weiteren Verlauf Ihrer Operation. Die Hautnaht muss hier 
unterbleiben. 

Die Erreichung einer strikten Asepsis hier, wie bei der Ope¬ 
ration bei intakter Haut, geht „über die Kraft“. Entwickelt sich 
eine Peritonitis von diesen Infektionsstätten aus, so trifft Sie keine 
Schuld, und misst sie Ihnen auch niemand bei. 

Lassen Sie mich noch einiges zur perinäalen und zur vagi¬ 
nalen Laparotomie sagen. 

Die Operationen des Mastdarmes, bei denen strenge Asepsis 
indiziert ist, also bei Rektaltumoren, zumeist Karzinomen, sind keines¬ 
wegs immer perinäale Laparotomien, aber Sie müssen darauf 
gefasst sein, dass die Eröffnung des Bauchfellraumes auch bei tiefem 
Sitz des fühlbaren Tumors notwendig werden kann, und dass schon 
die Nähe des Peritonäums strengste Asepsis erheischt. Technisch 
kann ich diese Operationen nicht als so sehr schwierig anerkennen, 
wie sie gewöhnlich gelten. Ich habe einen Chirurgen, der keiner 
Operation aus dem Weg ging, bei der Exstirpation zahlreicher hoch¬ 
sitzender Rektumkrebse, selbst mit periproktitischen Verwachsungen 
komplizierter, ohne Resektion des Kreuzbeins oder sekundären vor¬ 
deren Bauchschnitt als Hilfsoperation, auskommen sehen, und habe 
selbst als ganz junger Anfänger unter den allerschwierigsten Ver¬ 
hältnissen in einer Bauernstube ein Karzinom des Colon sigmoideum, 
25 cm vom After entfernt sitzend, mittelst rein perinäaler Köliotomie 
exstirpiert. 

Allerdings: Weise Beschränkung in der Indikationsstellung zur 
Operation, d. h. also in der Auswahl der Fälle, ist Grundbedingung. 
Krebse, die schon merkliche Infiltrate in der Nachbarschaft hervor¬ 
gerufen, oder auf das Os sacrum übergegriffen, oder zu bedeutender 
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Kachexie, also vermutlich zu hoch hinauf gehenden Metastasen in 
den retroperitonäalen Drüsen geführt haben, bieten schon für den 
erfahrenen Spezialisten nahezu ein noli tangere und dürfen nun 
ganz und gar nicht die Operationsstatistik eines vorsichtigen Allge¬ 
meinpraktikers beschweren. Für Sie passen nur die Fälle, in denen 
Sie wenigstens eine relative Beweglichkeit haben nach weisen können; 
in denen der Gesamteindruck, den Ihr Patient macht, Ihnen so ver¬ 
trauenerweckend erscheint, dass er zum Wagnis der Operation auf- 
fordern kann; in denen der Befund von Herz, Nieren, Blut den Ge¬ 
samteindruck zu bestätigen scheint; in denen das Alter des Kranken 
Sie nach menschlicher Schätzung nicht mit den Imponderabilien der 
Greise rechnen und nicht vorziehen lässt, den Patienten lieber allein 
sterben zu lassen. Auch das Befallensein der Leistendrüsen bei Ge¬ 
schwülsten des Afters muss Ihr Bedenken erregen. Für Sie gibt auch 
nur die Methode Resultate, die den Mastdarm in toto, als ob er 
seihst ein gut abgegrenzter Tumor wäre, aus dem Beckenbindegewebe 
au9scbält. 

Lassen Sie den Darm den Tag vor der Operation solang ent¬ 
leeren, bis nur mehr Schleim erscheint, tun Sie darauf weiteren 
Nachschüben von Stuhlgang durch Opiumtinktur Einhalt. Spülen 
Sie bei weiblichen Kranken die Scheide. Rasieren Sie am selben 
Abend Pubes, Damm, Aftergegend, Gesäss, bei Männern auch das 
Skrotum und die Oberschenkel. Lassen Sie Ihren Patienten ein Sitz¬ 
bad nehmen, die Nacht vor der Operation einen feuchten Sublamin- 
verband tragen. 

Beginnen Sie die Operation mit zwei Bogenschnitten, die zu¬ 
sammen den After umkreisen, präparieren Sie die beiden Haut-Unter¬ 
hautlappen ab und vernähen Sie ihre Ränder, Hautoberfläche gegen 
Hautoberfläche, fest miteinander, so dass das Rohr, das Sie vor sich 
haben, nun auch unten fest geschlossen ist, und aus ihm beim fol¬ 
genden unvermeidlichen Drücken und Zerren des Darmes Kot oder 
Schleim nicht austreten kann. Nässende oder jauchende Papillome, 
Hämorrhoiden des Afters nähen Sie in derselben Weise zwischen 
umgeschlagene Hautlappen ein, schalten so diese gefährlichen Infek¬ 
tionsherde, deren Berührung Ihre Hände unter der Operation nie 
entgehen würden, ein für allemal aus. Die zur Naht verwendeten 
Instrumente benützen Sie nicht mehr während dieser Operation. 
Erhalten Sie weder den Sphincter ani externus, noch schonen Sie 
beim Vordringen in die Beckenhöhle durch die Fossae ischio-rectales 
hindurch den Levator ani: auch da, wo Ihnen mit Resectio recti 
auszukommen möglich scheint, mag Ihnen der Gedanke an die Un¬ 
sicherheit der Mastdarmnaht und an die Verlängerung der Dauer 
Ihrer Operation die Opferung des einen wie des anderen erlaubt 
erscheinen lassen. Vor allem aber: für Sie, denen nicht die Hilfs- 
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mittel der Klinik zu Gebote stehen, handelt es sich darum, freies 
Feld zu gewinnen, ein offenes Operationsgebiet, in dem Sie leidlich 
rasch und leidlich bequem den Mastdarm ringsum auslösen, die 
grossen Hämorrhoidalgefässe auffinden, in oft erschreckender Höhe 
unversehens sich einstellende Blutungen beherrschen können. Hüten 
Sie sich, die Darmwand durch unvorsichtiges Zerren und Quetschen 
einzureissen. Eröffnen Sie bei höherem Sitz des Tumors ohne Ver¬ 
zug die von der Darm vorderfläche abgehende, nie zu verkennende 
Peritonäalfalte (die plica vesico-rectalis bez. recto-uterina); amputieren 
Sie den Darm oberhalb des Tumors erst, wenn Sie diesen bis an die 
Hautränder der Wunde vorgebracht und vor diesen, ohne Neigung 
nach oben zurückzuweichen, liegen bleiben sehen; wenn Sie das Peri- 
tonäum an die Vorderwand des vorgezogenen Darmes angenäht, also 
die Bauchhöhle unten wieder geschlossen haben; wenn Sie einen 
Mikulicz’schen Beutel eingelegt und mit sterilem Mull gefüllt, die 
seitlichen, vorderen, hinteren Buchten hoch hinauf mit Gummiröhren 
drainiert, mit Vioformgazestreifen tamponiert haben; wenn Sie die 
Gersuny’sche Drehung gemacht haben. Nähen Sie noch die eine 
Wand des Darms au die Haut an. Nun erst schneiden Sie oberhalb 
des Tumors durch. 

Wenn Sie diese Reihenfolge einhalten, ist es unmöglich, Infek¬ 
tionsmaterial aus dem Darm in der riesigen, von Buchten wim¬ 
melnden Wundhöhle zu verstreuen; ist es möglich, den Douglas weder 
primär durch Darminhalt, noch durch Übergreifen einer Beckenbinde- 
gewebsinfektion aus derselben Quelle sekundär zu gefährden. 

Die vaginale Laparotomie. Es ist immer nahezu unmög¬ 
lich, Asepsis da zu erreichen, wo Schleimhäute in Betracht kommen. 
Keine Schleimhaut, auch nicht die kräftige Plattenepithelschichtung 
der Scheide, können Sie energisch genug bürsten und mit Anti- 
septicis traktieren, ohne sie zu malträtieren. Die Infektiosität der 
vagiualen Keime ist ja, wenn nicht die Uterushöhle gefährliches 
Material in die Scheide ergiesst, gering. Nichtsdestoweniger sollte 
die Infektionsgefahr von dieser Seite nicht, wie es häufig geschieht, 
als quantitö nögligeable behandelt werden, etwa wie die der Schleim¬ 
haut von Mundhöhle oder Nase. Viele Gynäkologen begnügen sich 
damit, dass sie durch eine einfache Spülung mit absolutem Alkohol, 
mit Sublimat-, mit Formollösung das Scheidenrohr desinfizieren, und 
erleben von solch primitiver Antisepsis Nachteile nicht. Für den 
allgemeinen Praktiker halte ich für sicherer, die Vagina auch mecha¬ 
nisch zu reinigen, am besten unter Einführung erst eines vorderen, 
dann eines hinteren Plattenspekulums, mit ausgekochten breiten 
Zahnbürsten, mittelst des mit sterilem Mull oder steriler Watte um¬ 
wickelten Fingers, mit Tupfern, die eine Kornzange einführt. Diese 
Kornzange und die Scheidenhalter werden dann sogleich beseitigt — 
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damit sie ja nicht unter das übrige unberührte Instrumentarium ge¬ 
raten. Die Reihenfolge der Waschung-Ausreibung sei auch hier: 
Seife, Alkohol (der zur Entfernung der Seife hier wohl notwendig 
ist), Sublaminlösung. Empfindlichen Kranken kann das alles nur in 
der Narkose gemacht werden. 

Die Portio müssen Sie kurz vor Beginn der eigentlichen Ope¬ 
ration, mit steriler Hakenzange fixiert, erst mit sterilen nassen, dann 
mit Sublamingetränkten Stieltupfern noch eigens mechanisch reinigen 
und desinfizieren. Geschwüre der Portio kratzen Sie aus und kauteri- 
sieren Sie, unter Beachtung aller hier notwendigen Vorsichtsmassregeln, 
mit dem Paquelin. Solche Geschwüre machen es notwendig, erst 
nach ihrer Unschädlichmachung durch Verschorfung die Scheide 
auszureiben. , 

An das Postulat der Desinfektion auch des Uterus cavum müssen 
Sie denken. Von der Ausspritzung mit Jodoformglyzerin, wie es einige 
Vorschlägen, dürfen Sie sich nicht viel versprechen. Wollen Sie sicher 
gehen, müssen Sie vor Beginn Ihrer Scheidenreinigung die Mutter¬ 
mundslippen fest vernähen. 

Schicken Sie dieser manuellen Vorbereitung von Scheide und 
Portio die Durchspülung von mindestens 2 Litern antiseptischer 
Flüssigkeit, die Sie ganz langsam durchlaufen lassen, nach. Spülen 
Sie unter der Operation mit ganz schwacher Sublaminlösung immer 
wieder aus. 

Es ist selbstverständlich, dass Sie die Pubes, den Damm, die 
Afterumgebung vollständig rasieren. Es ist selbstverständlich, dass 
die Blase kurz vor der Operation nochmals entleert wird — wenn 
die Frau selbst uriniert, überzeugen Sie sich ja, dass sie auch wirk¬ 
lich entleert ist: damit nicht bei dem unausweichlichen mechani¬ 
schen Druck auf sie während der Operation plötzlich Urin zweifel¬ 
haften Keimgehaltes über Ihre Hände, über dutzend Instrumente 
spritzt. Es ist selbstverständlich, dass Sie den Darm, spez. das Rektum 
gründlich entleerten und ruhigstellteu vor der Operation. 

IV. Die Asepsis bei Augenoperationen. Es kommen hier 
hauptsächlich in Betracht die Iridektomie und die Kataraktopera¬ 
tionen. Die Berechtigung des allgemeinen Praktikers auch zu sol¬ 
chen Eingriffen steht wohl ausser Diskussion. Warum sollen Ärzte, 
die den theoretischen Vorlesungen über Ophthalmologie mit Ver¬ 
ständnis gefolgt sind, zwei Semester eifrig die Augenklinik besucht 
und zahlreiche Operationen gesehen haben, nicht eine Iridektomie 
bei akutem Glaukom ausführen dürfen? Warum soll der Arzt auf 
dem Lande, der Laparotomien ungescheut macht, einer Starextraktion 
aus dem Weg gehen? Auch die einfacheren Schieioperationen und 
die Enucleatio bulbi sind dem ophthalmiatrisch durchgebildeten nicht 
fremd. 
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Ich setze natürlich voraus, dass Sie im einzelnen Falle die 
Überzeugung haben, über die Sachlage sich klar zu sein. Setze 
voraus, dass Ihnen die Technik des Eingriffs wenigstens theoretisch 
geläufig ist. Setze voraus, dass Sie auch am Auge Ihrer Asepsis- 
Antisepsis sicher sind. Eine operative Infektion, etwa bei einer Star¬ 
operation, wäre ein geradezu furchtbares Ereignis. Da die Lehrbücher 
die Asepsis gewöhnlich recht kurz abmachen, wohl weil sie sich an 
den nur vorübergehend Augenheilkunde treibenden Studenten, oder 
aber an den mit ihr vertrauten Spezialisten wenden, ist es nicht über¬ 
flüssig, sich die Situation bei den streng aseptischen Eingriffen am 
Auge wieder einmal zu vergegenwärtigen. 

Es ist am Auge nicht weniger wichtig wie bei einer Laparo¬ 
tomie, welches die Verfassung der Umgebung ist. Ekzeme oder 
Wunden der das Auge begrenzenden Gesichtsregionen; Ekzeme der 
Lider; Entzündung der Lidränder; eiterige Katarrhe des Konjunkti- 
valeackes; Ulcera corneae: das alles sind strikte Gegenindikationen 
gegen eine Asepsis verlangende Operation. Ehe sie nicht geheilt 
sind, können Sie die Verantwortung für eine Iridektomie oder für 
eine Kataraktdiszission nicht übernehmen. Selbst chronische ein¬ 
fache Bindehautkatarrbe bedeuten eine relative Gegenanzeige. Nicht 
weniger wichtig ist der Zustand der Tränenorgane. Halten Sie sich 
gegenwärtig, dass, diesen festzustellen, Druck auf den Tränensack oder 
gar blosse Inspektion nicht genügen können. Sie müssen den Tränen¬ 
sack durchspritzen. Spritzen Sie ihn durch schon bei der Stellung 
der Indikation — Sie könnten sonst dicht vor der Operation durch 
die Notwendigkeit überrascht werden, den Tränensack erst zu exstir- 
pieren, ein komplizierender Eingriff, zu dem Ihr Patient nicht plötz¬ 
lich die Einwilligung geben wird, oder die Tränenröbrchen temporär 
zu verschliessen, wozu Ihnen die galvanokaustische Schlinge fehlt, 
und wofür Ligatur oder Einlegen von Jodoform Ihnen doch nur 
Notbehelfe sein sollten. Verwenden Sie zur Durchspritzung sterili¬ 
sierte Spritzen — also solche von Metall oder von Glas. Enthalten 
die oberen Abschnitte der Tränenwege Material zur Infektion, so 
heilen Sie sie erst aus oder bringen Sie sie wenigstens soweit, dass 
Sie sicher sein können, die Virulenz der Keime genügend herabge¬ 
setzt zu haben. Das mag lästig sein, das mag Ihnen den Verlust 
des einen oder anderen Starpatienten eintragen, der die Geduld ver¬ 
liert oder zur Änderung seines Entschlusses Zeit findet: das hat 
nichts zu sagen. Die Schrecken einer Panophthalinie, die Sie mit 
einer übereilten Operation anfachen könnten, dürfen Sie keinen 
Augenblick sich darüber besinnen lassen, welche Wahl Sie treffen 
müssen. 

Unterlassen Sie auch zu operieren, wenn und solang aus irgend 
einem Grund Fieber besteht. 
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Also erst wenn diese — ganz unerlässlichen — Vorbedingungen 
erfüllt sind, schreiten Sie zur Operation selbst. 

Legen Sie die Nacht vor ihr einen antiseptischen feuchten Ver¬ 
band an. Umwickeln Sie direkt vor der Operation den behaarten 
Kopf mit sterilem Mull und dichten Touren, steriler Binden (wobei 
Sie vermeiden müssen, diese auch um den Hals zu führen). Rasieren 
Sie die Brauen des kranken Auges, vergessen Sie nicht, auch auf 
die Behaarung der Nasenwurzel Ihr Augenmerk zu richten. Rasieren 
Sie vorsichtig die Wimpern beider Lider. Waschen Sie Schläfen, 
Stirn, Wangen, Nase, die Haut der Lider mit Seife und Sublamin- 
lösung. Wischen Sie die Schleimhaut der umgestülpten Lider mit 
sterilisierten Tupfern ab, die in 5—4°/ooiger Sublaminlösung getränkt 
sind, wischen Sie den Fomix, den äusseren Augenwinkel mit eben¬ 
solchen watteumwickelten ausgekochten Holzstäbchen oder Metall- 
stiften l ) (Bourdonnets) gründlich aus. Bedecken Sie das ganze 
Gesicht, also auch das nicht zur Operation bestimmte Auge, mit 
sterilen Kompressen, lassen Sie nur das kranke Auge selbst frei. 
Führen Sie nun den Lidbalter ein, tropfen Sie nochmals reichlich 
5°/ooige Sublaminlösung auf (nicht mit einem Augentropfglas, son¬ 
dern mit einem getränkten Tupfer), analgesieren Sie mit frisch ge¬ 
kochter und wieder erkalteter 5°/oiger Kokain-Adrenalinlösung. 

Die grossen Vorbereitungen von Schüsseln im Kessel etc., wie 
zu einer Laparotomie, kann ich nicht notwendig finden. Sterilisieren 
Sie Instrumente und die wenigen notwendigen Tupfer und Verband¬ 
stoffe, zwei Seifen-, ein viereckiges Schälchen, einen Eierbecher und 
zwei Reagenzgläser (für das Kokain), drei Handbürsten in Ihrer 
Instrumentenbüchse; die Waschschüsseln dagegen (die Sie sich im 
Haus des Patienten geben lassen können) brennen Sie mit Spiritus 
aus. Dieser reduzierte Apparat genügt vollständig. 

Denken Sie auch hier daran, dass das Gelingen der Operation 
allein noch nicht den vollen Erfolg verbürgt: seien Sie auf der 
Hut in der Nachbehandlung. Verbinden Sie die nächsten Tage nach 
der Operation beide Augen. Verbieten Sie dem Kranken strengstens) 
an den Augen zu reiben, schärfen Sie den Angehörigen ein, dass 
sorgfältigste Überwachung notwendig ist. 

Fatal ist, wenn ein akutes entzündliches Glaukom, auf das 
Eserin nicht die geringste Wirkung ausübt, dessen schleunige Ope¬ 
ration also indiziert ist, mit einer der genannten Gegenanzeigen 
— Ekzem der Umgebung, Erkrankung der Bulbusadnexe — kompli¬ 
ziert ist. Das Glaukom verlangt strikte die sofortige Iridektomie, 
damit die strengsten aseptischen Massnahmen — das infektiöse Nach¬ 
bargebiet verbietet nicht minder kategorisch die Operation. Zwischen 

>) Am einfachsten halbierte und an der Oberfläche rauh gemachte Strick¬ 
nadeln. 
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diesen einander ausschliessenden Indikationen im einzelnen Fall die 
Entscheidung zu treffen, kann eine der schwierigsten Aufgaben sein, 
die einen Arzt je erwarten. Erscheint Ihnen aber die Iridektomie 
unaufschiebbar, so bleibt Ihnen nichts übrig, als zu versuchen, das 
Infektionsgebiet so gut es geht auszuschalten: die bedrohliche Um¬ 
gebung dicht mit antiseptischen Mullstücken zu bedecken; den Binde¬ 
hautsack mit Jodoform zu bestäuben; ein Korneageschwür zu 
kauterisieren; einen gefährlichen Tränensack durchzuspritzen und zu 
schliessen mit Abbindung der Tränenröhrchen; den Fornix mit anti¬ 
septischem Krüllmull auszustopfen; die Lider in dünne Mullschichten 
einzuschlagen und diese mit Roser’schen Schiebern auf den Lidern 
zu fixieren — die Schieber zurückzuhalten, so dass sie während der 
Operation nicht stören, muss dann ein Assistent eigens übernehmen —; 
vor und unter der Operation reichlich schwache Sublaminlösung 
über Konjunktiva und Kornea zu spülen. Allgemeinnarkose werden 
Sie bei diesen schmerzhaften Prozeduren meist nicht umgehen 
können. 


Bemerkungen. 

Es sprechen zwar für die Zweckmässigkeit und Durchführbarkeit der 
mitgeteilten Technik der Asepsis, wie erwähnt, 300 in dieser Weise oft unter 
den grössten Schwierigkeiten von mir vorbereitete und durchgeführte aseptische 
Operationen, die ohne Eiterung verlaufen sind, ich will jedoch nicht unter¬ 
lassen, einige Eigentümlichkeiten an ihr noch kurz zu rechtfertigen. 

1. Es handelt sich um eine Kombination von Asepsis und Antisepsis. 
Ich bin zwar überzeugt, dass Asepsis allein genügte. Anderseits muss ich 
aber sagen: Der praktische Arzt, der täglich und stündlich sozusagen alles 
anfassen muss, ohne sich draussen auf dem Dorf oder überhaupt im Privat¬ 
haus sofort gründlich desinfizieren zu können, tut wohl besser, Desinfizientien 
zu verwenden. 

2. Von Dampfsterilisation kann im Privatbetrieb und bei der Einfach¬ 
heit, in der beispielsweise die Landärzte zu leben gewohnt, noch öfter ge¬ 
nötigt sind, keine Rede sein. Das Auskochen genügt aber auch vollständig. 
Die Operationsschürzen, die gesamte Wäsche, die Tupfer sind dann aller¬ 
dings nass, beim Herausnehmen laufen Sie auch manchmal Gefahr, sich die 
Finger zu verbrennen, aber Sie müssen sich so primitiv wie möglich ein¬ 
richten. 

3. Die Oberfläche der Seife ist natürlich streng genommen nicht 
aseptisch. Den über diesen Punkt Ängstlichen empfehle ich Schleich’sche 
Ceralmarmorseife. Sie wird im Operationskorb in Büchsen von 1 kg oder 
in 200 g-Tuben eingepackt. Ich persönlich habe nie etwas erlebt, was 
mich gegen den Gebrauch gewöhnlicher frischer Kernseifestücke hätte miss¬ 
trauisch machen können. 

4. Es ist nicht überflüssig, immer wieder darauf hinzuweisen, dass die 
Vioform- oder die Jodoformgaze in der käuflichen Papierpackung keineswegs 
steril ist Im Dampf sie zu sterilisieren fehlen Ihnen die Apparate. Das 
einfache Kochen im heissen Wasser kocht das Jodoform- oder Vioformpulver 
aus dem Mull heraus. Sie müssen daher die Gaze, in handliche Streifen 
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zerschnitten, gut rollen und in eine dicke Mullschicht fest einpacken, ehe 
Sie sie auf fünf Minuten in kochendes Wasser legen. 

5. Sie verwenden, wenn Sie in der beschriebenen Weise Vorgehen, keine 
Instrumentenschalen. Sie arbeiten überhaupt trocken. Darin liegt in 
der Tat ein gewisser Nachteil. In einer Schale liegend können Instrumente 
nicht vom Tischrand heruntergestreift werden; blutige Instrumente verlieren 
ihren Blutbelag, sobald sie in die Flüssigkeit ihrer Schale zurückgebracht 
sind; das Blut trocknet auf Ihren Händen fest an. Ich muss sagen, dass 
ich während einer Operation noch nie ein Instrument vom Tisch herunter- 
geschoben habe; und für stark blutige Instrumente und zum Abwaschen 
Ihrer Hände steht ja eine sterile Schüssel mit gekochtem Wasser bereit. 

6. Es ist vielleicht nicht überflüssig darauf hinzuweisen, dass es für 
den Operateur eine Notwendigkeit ist, möglichst alles selbst mitzubringen. 
Besonders Operationsgefässe und Operationswäsche. Die Bedürfnisse speziell 
der Landbevölkerung in puncto Körperpflege sind minim. Sie dürfen 
zehn Bauernhäuser ausplündern, ehe Sie sechs einwandsfreie oder gar unver¬ 
sehrte Waschschüsseln auf bringen, und dann differieren sie so in der Grösse 
und in der Form, dass Sie einen Waschkessel heizen lassen müssten, wollten 
Sie sie in einem Behälter auf einmal kochen. Also bringen Sie möglichst 
alles selbst mit. 

7. Catgut sterilisieren Sie am einfachsten nach der Vorschrift von 
Olshausen. Das käufliche Rohcatgut wird für 6—8 Stunden in eine 
wässerige 1 %o ige Sublimatlösung gelegt, dann auf 24 Stunden in ebensolche 
2 %o ige Solution, hierauf in absoluten Alkohol, dem etwas Glyzerin beigefügt 
ist, überführt und in ihm aufbewahrt. Es ist so gebrauchsfertig. Wichtig 
ist, dass es im Alkohol schon wochenlang gelegen hat, ehe es verwendet wird. 

Ich persönlich arbeite übrigens fast ausschliesslich mit Seide. Sie ist 
weniger schlüpfrig, ist fester, ihre dünnen Sorten dauerhafter. Früher, als 
ich die Seide direkt vor der Operation 10 Minuten in Wasser nochmals 
auskochte, bekam ich manchmal recht lästige Fadeneiterungen. Seitdem ich 
in l°/oiger Sublaminlösung koche, nicht ein einziges Mal mehr. Den käuf¬ 
lichen Sublamintabletten ist ausserdem so sparsam Farbstoff zugesetzt, dass 
er, in den versenkten Seidenfaden enthalten, nie als Fremdkörper reizen 
kann. Das ist ein weiterer Vorzug. — Ein Nachteil ist, dass dieselbe 
Seide, öfters gekocht, mürb wird. Wickeln Sie daher auf die einzelne Glas¬ 
spule nicht zuviel Faden, und auf Spulen mit Seidenresten nicht frische 
Seide. 

8. Sterilisierbare Gummihandschuhe verwende ich bei aseptischen Opera¬ 
tionen nicht, sondern im Gegenteil dort, wo ich auf hochvirulenten Eiter zu 
treffen erwarte: hier wäre die Infektion meiner Hände durch die Kranken 
sicher, bei jenen ist die Infizierung des Patienten durch den Operateur auch 
ohne Handschuhe sicher vermeidbar. 
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Über Wesen und Ursachen der Geschwülste. 


Von 

Max Borst, Göttingen. 


Wer sich an die Forschung nach den Ursachen der Ge¬ 
schwülste wagen will, muss vorher wenigstens den Versuch ge¬ 
macht haben, dem Wesen dieser rätselhaften Bildungen näher zu 
kommen. Das kann nur von einem möglichst umfassenden Stand¬ 
punkt aus geschehen, von dem aus sich ein Überblick bietet über die 
gesamten, höchst mannigfaltigen Formen, unter welchen der geschwulst¬ 
bildende Prozess in die Erscheinung tritt. Leider wird in der ätio¬ 
logischen Geschwulstforschung sehr oft nur ein Teil des Ganzen er¬ 
griffen, es werden die vielfältigen Zusammenhänge dieses einseitig 
erfassten Teiles übersehen, und Theorien uud Hypothesen geschmiedet, 
die nicht umfassend genug sind und daher am Kerne des Problemes 
vorbei zielen. Wir wollen es versuchen, diesen Fehler zu vermeiden, 
und zunächst in kurzen Strichen das Gebiet umgrenzen, in welchem 
wir nach Ursachen forschen möchten. 

Überblicken wir alle Vorgänge, die mit Schwellung, Volumszu¬ 
nahme einhergehen, so werden sich von vornherein als nicht zum Ge¬ 
biete der echten Geschwülste zugehörig alle jene pathologischen Ver¬ 
hältnisse ausscheiden lassen, die nicht mit einer Neubildung von Ge¬ 
webe einhergehen. Schwellungszustände im weitesten Sinne des Wortes 
können durch Hyperämie, Transsudation, durch Exsudate und Extra 
vasate zustande kommen. Geschwulstartige Volumszunahmen — rein 
quantitativ genommen! — können durch Ausdehnung von präfor- 
mierten oder neugeschaffenen Hohlräumen entstehen: die verschiedenen 
Arten von Zysten gehören hierher. Aber das alles hat mit einer 
•echten Geschwulstbildung nichts zu tun. Wesentlich für die letztere 
ist die Neubildung von Gewebe. Aber auch bei der Regene¬ 
ration, bei der Hypertrophie und Hyperplasie, bei den entzündlichen 
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Wucherungen haben wir es mit Neubildung zu tun; und doch haben 
wir allen Grund zwischen diesen Vorkommnissen und den echten Ge¬ 
schwülsten, den autonomen Gewächsen (Thoma), den Blastomen 
(Beneke/, zu unterscheiden. 

Eine kurze Darstellung des Wesens der regenerativen, hyper- 
plastischen, entzündlichen Wachstumsvorgänge wird die Eigenart des 
geschwulstbildenden Prozesses deutlich hervortreten lassen. Bei der 
Regeneration handelt es sich um den Ersatz von verloren gegangenem 
Gewebe durch neugebildetes. Die Neubildung erfolgt dabei völlig 
gesetzmässig und stellt eine mehr oder weniger gelungene Wieder¬ 
holung der organischen Entwickelung dar (Marcband). Wir unter¬ 
scheiden physiologische und pathologische Regeneration. Bei der 
ersteren (Haut, Schleimhäute, blutbildende Organe, Talgdrüsen, Ge¬ 
schlechtsdrüsen) folgt dem physiologischen Verbrauch durch Zell¬ 
untergang im gleichen Schritte der Ersatz durch völlig gleichwertiges 
Material (sog. Wechselgewebe im Gegensatz zu den sog. Dauergeweben 
[MarchandJ). Bei der pathologischen Regeneration kann das neuge¬ 
bildete Gewebe quantitativ und qualitativ dem verloren gegangenen ent¬ 
sprechen (vollkommene Regen.;, oder es bleibt die Struktur der Neubil¬ 
dung hinter dem physiologischen Vorbild zurück, oder es ist neben der 
strukturellen Abweichung auch noch eine funktionelle Minderwertig¬ 
keit vorhanden (unvollkommene und atypische Regeneration). Auch 
wird der Fall beobachtet, dass ein quantitativer Exzess des regene¬ 
rativen Wachstums zustande kommt, ja es ist bei der pathologischen 
Regeneration ein solcher Überschuss der Bildung durchaus nicht selten— 
allerdings meist nur als vorübergehende Erscheinung, indem im Verlauf 
des Prozesses das Zuviel wieder abgebaut wird. Die erwähnten Diffe¬ 
renzen der regenerativen Neubildungen gegenüber dem physiologischen 
Vorbild beruhen aber nicht auf einem primären Fehler des Wachs¬ 
tums; dies letztere setzt sich vielmehr völlig typisch in Szene, d. h. es 
erfolgt im Banne der bei der normalen Entwicklung wirksamen (ursäch¬ 
lich allerdings ganz und gar nicht aufgeklärten) Regulationen und Korre¬ 
lationen. Aber das Wachstum bei der Regeneration erfährt oft sekun- 
däre Störungen durch mancherlei äussere Einflüsse, unter welchen 
entzündungserregende Schädlichkeiten eine grosse Rolle spielen, ferner 
mechanische, physikalische, chemische Einwirkungen in Betracht 
kommen. Auch sind die der Regeneration vorausgehenden Gewebs¬ 
zerstörungen manchmal so ausgedehnt, dass die Ernährung des re¬ 
generativ neugebildeten Gewebes leidet und die empfindlicheren, spe- 
zifisch-differenzierten Kontingente des Neubildungsproduktes Schaden 
nehmen, während das nicht spezifische Gewebe (Bindegewebe, Gefässe) 
eine grössere Entfaltung erlebt. Als treffende Beispiele für derartige 
in quantitativer und qualitativer Richtung einwirkeude Störungen des 
regenerativen Wachstums, die auch zu geschwulstähnlichen Pro- 
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dukten führen können, sind die luxuriierenden Granulome, der Callus 
luxurians, ferner das sog. Amputationsneurom zu nennen; letzteres ist 
durchaus keine echte Geschwulst; es handelt sich dabei vielmehr um 
eine durch die Prozesse der Wundheilung und Narbenbildung kompli¬ 
zierte und dadurch gestörte, primär aber durchaus typisch inaugurierte 
Regeneration der Nervenfasern. 

Die gelegentlichen Abweichungen des bei der Regeneration neu 
gebildeten Gewebes von der Norm sind also sekundär. Die Ur¬ 
sachen der Regeneration sind zwar noch nicht genügend aufgeklärt, 
aber es ist uns doch möglich, darüber einigermassen befriedigende 
Vorstellungen zu bilden: Weigert und Ribbert legen hierbei den 
grössten Wert auf den Fortfall von Wachstumshindernissen, die Ver¬ 
minderung oder gar Aufhebung der Gewebsspannung. Ich vertrete 
in Übereinstimmung mit anderen Autoren (neuerdings wieder z. B. 
Malrchand) die Ansicht, dass es auch direkte Wachstumsreize gibt: 
Anregungen zu erhöhter Funktion durch adäquate und andere (chemische, 
mechanischer) Reize; unter dem Einfluss wiederholter solcher'dissi- 
milatorisch erregender Reize Steigerung der Assimilationsprozesse, Sub¬ 
stanzvermehrung der Zelle, Zellteilungen x ). 

Erhöhte Ansprüche an die funktionellen Leistungen kommen vor 
allem bei jener besonderen Form der pathologischen Regeneration in 
Betracht, die wir als kompensatorische Hypertrophie bezeich¬ 
nen; es ist hierbei oft nicht nur eine einfache Hypertrophie der Ele¬ 
mentarteile, sondern auch Vermehrung derselben (numerische Hyper¬ 
plasie) vorhanden. Hierher gehören u. a. die NeubildungsVorgänge, 
die nach Verlust grösserer Abschnitte von Organen (oder — bei doppelt 
vorhandenen Organen — nach Verlust des einen ganzen Organes) auf- 
treten und bei welchen jedenfalls ein morphologisch und physiologisch 
hochwertiges Material geliefert wird. Die hier in Betracht zu ziehenden 
Neubildungsprodukte sind nicht selten sehr umfangreich und können 
in ihrem äusseren Habitus an echte Geschwülste erinnern (z. B. knotige 
Hypertrophie und Hyperplasie der Leber). Zum Verständnis dieser, wie 
überhaupt aller Erscheinungsformen der Regeneration muss man auch 
berücksichtigen, dass den einzelnen Organen von Hause aus ein 
höchst verschiedener Grad von Repröduktionsfähigkeit innewohnt. 

Wenn wir nach dieser kurzen Erörterung der regeneratorischen 
Wucherungen auf das Gebiet der entzündlichen Neubildung 
(entzündliche Hyperplasie) übergehen, so betreten wir damit ein Gebiet, 

i) Vgl. hiezu Verworn, Zeitschrift f. allg. Physiologie, Bd. VI # Die Steigerung 
der Assimilation, die zur Vergrösserung der Zelle und (nach Erreichung ihrer spezifi¬ 
schen Wachstumsgrenze) zur Teilung führt, erklärt Verworn nach den Gesetzen 
chemischer Gleichgewichtszustände (Massenwirkungsgesetz) aus dem vermehrten 
Nahrungszufluss, der hei erhöhter funktioneller Tätigkeit der Zelle durch Selbst- 
iegulation zustande kommt. 
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welches den blastomatösen Prozessen sehr nahe steht. Aber prinzi¬ 
piell können wir auch hier trennen. Die entzündliche Hyperplasie 
zeigt uns ein normales, nur entzündlich beschleunigtes Wachstum 
(v. Rindfleisch). Damit ist kurz gesagt, dass auch bei der ent¬ 
zündlichen Hyperplasie das Wachstum sich von vornherein in der 
normalen Bahn bewegt, und dass lediglich die Konkurrenz entzün¬ 
dungserregender Schädlichkeiten Abweichungen zustande bringt, die 
sich in einer Beschleunigung der Neubildungsvorgänge und nicht selten 
auch in strukturellen und funktionellen Besonderheiten des Neubildungs¬ 
produktes zu erkennen geben. Für diese Differenzen ist der abnorme 
Reizzustand, unter welchem sich das Wachstum vollziehen muss, 
in erster Linie verantwortlich zu machen. Die Qualität, Ex- und 
Intensität, der wechselnde Angriffspunkt der beregten Irritationen 
erklärt zur Genüge die wechselvollen Formen, unter welchen das ent¬ 
zündliche beschleunigte Wachstum hervortritt. Klare Beispiele solcher 
entzündlicher Hyperplasien sind die gewöhnlichen polypösen Wuche¬ 
rungen der Schleimhäute. Die quantitative Seite der Neubildung 
darf auch hier nicht ausschlaggebend sein für die Auffassung, ob 
echte Geschwulst oder nicht. Es kommt vielmehr auf die Frage an, 
ob primäre qualitative Besonderheiten des Wachstums zu er¬ 
kennen sind. Und diese Frage ist für das einfach entzündlich hyper¬ 
plastische Wachstum zu verneinen. 

Auch über die Ursachen des entzündlich hyperplastischen 
Wachstums können wir uns Gedanken machen: abnorme Reizung der 
funktionellen und nutritiven Kräfte der Zellen (Erhöhung der Dissimi¬ 
lation und Assimilation) durch die verschiedensten entzünduugser- 
regenden Schädlichkeiten kommt vor allem in Betracht; ferner mögen 
auch Gewebsentspannungen, Fortfall von Wachstumshindernissen, kurz 
Störungen des Gewebsgleichgewichts, in Berücksichtigung zu ziehen 
sein; neben histomechanischen Alterationen werden auch histo- 
chemische von Bedeutung sein, ganz abgesehen davon, dass die 
entzündlich-hyperplastischen Prozesse meist mit Wachstumsvorgängen 
regenerativer Natur vermischt sind, weshalb auch noch die für 
letztere gültigen ursächlichen Momente in die Rechnung einzustellen sind. 

Es iet gegen die hier empfohlene Trennung von Regeneration 
und Hyperplasie einerseits, echter Geschwulstbildung andererseits, 
manches eingewendet worden, und man hat betont, dass Wundbeilung, 
Regeneration, entzündliche Neubildung, Hyperplasie und Geschwulst¬ 
bildung nur als graduell verschiedene Prozesse gelten können. 
Dem kann ich nicht beipflichten. Um Wachstum durch Neubildung 
von Zellen und Interzellularsubstanzen handelt es sich freilich bei 
allen diesen Prozessen. Aber ich behaupte, dass das blastomatöse 
Wachstum ein von allen anderen Formen des Wachstums prinzi¬ 
piell verschiedenes ist und ich erfreue mich hier der Übereinstimmung 
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Beneke's, welcher alle Wachstumsformen in die Kategorie des phy¬ 
siologischen Wachstums einreiht, nur nicht das geschwulst- 
mässige Wachstum, welches er als eine ganz einzig dastehende 
Form, als pathologisches (blastomatöses) Wachstum bezeichnet- 
Wenn darauf hingewiesen wird, dass es Fälle gibt, bei welchen eine 
von vomeherein nicht blastomatöse Neubildung die Charaktere einer 
echten Geschwustbildung erwirbt (Beispiele: Die sogen. Kallussarkome, 
Übergang der Hypertrophie und Hyperplasie der cirrhotischen Leber 
in Adenom und Krebs), so zeigt sich in diesen unbestreitbaren Tat¬ 
sachen nur, dass dieselben Ursachen, welche in einem bis dabin ge¬ 
sund erscheinenden Gewebe bei dessen geschwulstmfissiger Entartung 
wirksam sind, auch in einem hypertrophischen, hyperplastischen, 
entzündlich wuchernden Gewebe zur Geltung kommen und das 
Wachstum in jene eigenartige und prinzipiell besondere Bahn lenken 
können, die wir bei den echten Geschwülsten betreten sehen. Auch 
könnte man in der Deutung der erwähnten Tatsachen so weit gehen, 
dass man annimmt, die Hypertrophie und Hyperplasie gäbe einen 
günstigen Boden ab für die Manifestation jener besonderen 
Ursachen, die für die Blastomatose gelten; jedoch spricht die Er¬ 
fahrung nicht allzu sehr für eine solche Annahme. 

Freilich wird man von dein eben entwickelten, prinzipiell schei¬ 
denden Standpunkt aus viele Neubildungen, die landläufig als echte 
Geschwülste gelten, nicht als solche anerkennen können: Nicht nur 
die schon erwähnten luxurierenden Granulome (Caro, Callus luxurians), 
die Amputationsneurome, sondern viele andere Dinge würden aus 
der Liste der echten Blastome zu streichen sein: z. B. die Hyper- 
plasieen der Leber, die oft so geschwulstähnlichen Hyperplasieen der 
Schilddrüse, die sogen. Hypertrophieen der Prostata, die vulgären 
Schleimhautpolypen, viele Ecchondrosen, Exostosen usw. 

Ehe wir nun das Eigenartige des Wesens der Blastomatose zu¬ 
sammenfassend betrachten, soll vorher noch jener Gruppe von ent¬ 
zündlichen Neubildungen gedacht werden, die unter dem Namen der 
infektiösen Neubildungen, infektiösen Granulationsge- 
schwülste oder infektiösen Granulome bekannt sind. Die 
jetzt allgemein durchgeführte Treunung dieser Neubildungen von den 
echten Geschwülsten hat einige Schwierigkeiten bereitet, nicht nur 
weil in der Gruppe der infektiösen Granulome gelegentlich sehr um¬ 
fangreiche, au echte Tumoren erinnernde, auch zum Zerfall neigende 
Gewächse zur Beobachtung kommen, sondern weil auch in der Ent¬ 
wickelung und dem Verlauf des Neubildungsprozesses (Metastasen!), 
sowie in seiner Rückwirkung auf den Allgemeinzustand eine tiefer 
begründete Übereinstimmung mit den echten Geschwülsten zu be¬ 
stehen schien. Neuerdings fehlt es allerdings auch nicht an Ver¬ 
suchen, die aufgestellten Grenzen wieder zu verwischen: man weist 
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auf die sog. syphilitischen Sarkome und auf gewisse bisher den Bla¬ 
stomen zugerechnete Neubildungen (sogen, maligne Lymphome) hin, 
für die man eine infektiöse Ursache postuliert (ohne sie allerdings 
bisher nachgewiesen zu haben) und die dementsprechend als eine be¬ 
sondere Art von infektiösen Granulomen gehalten werden. 

Der wesentliche Unterschied, der zwischen den infektiösen Granu- 
Jomen und echten Geschwülsten besteht, zeigt sich nicht nur etwa in der 
Tatsache, dass wir bei ersteren (mit wenigen Ausnahmen) die exogene 
Ursache, die Spaltpilze, genau kennen, während uns bekanntlich 
bei den Geschwülsten gerade der Mangel einer zureichenden äusseren 
Ursache besonders auffällt, sondern auch in vielen anderen Richtungen. 
Pie infektiösen Neubildungen geben ein besonderes prägnantes Bei¬ 
spiel für die bereits vorhin hervorgehobene Tatsache, dass ein von 
Hause aus typisch in Szene gesetztes Gew r ebs Wachstum infolge 
sekundärer Einwirkungen von seinem richtigen Wege abgelenkt 
werden kann, so dass ein in struktureller und funktioneller Hinsicht 
abnormes Produkt zustande kommt. Die in die Gewebe eindringenden 
Spaltpilze und deren Gifte rufen eine (unter Umständen sehr bedeu¬ 
tende) Gewebsueubildung hervor; es entsteht ein sogen. Granulations¬ 
gewebe, welches — man denke hier z. B. an die Verkäsung des 
Tuberkels — gewissermassen auf der halben Höhe seiner Entwicke¬ 
lung zerfällt, also nicht cie typische Ausreifung erlangt. Aber die 
Ursache dieses Mangels einer völligen Reifung des neugebildeten 
Gewebes — ein Charakteristikum auch der echten Geschwülste, wie 
wir gleich hören werden! — ist nicht etwa in einer aus inneren Fehlern 
der wuchernden Zellen und Gewebe resultierenden primären Abwei¬ 
chung vom Wachstumstypus zu suchen, sondern in den die nor¬ 
male Entwickelung störenden äusseren Einflüssen — eben den 
Spaltpilzen, deren Toxinen und Endotoxinen. Kommt die Wirkung 
der letzteren in Wegfall, dann kann das Granulationsgewebe der in¬ 
fektiösen Neubildungen — soweit es noch als solches vorhanden ist 
— seine bis dahin gestörte Entwickelung wieder in der normalen 
Linie fortsetzen und vollenden (Beispiel: fibröse Metamorphose nicht 
verkäster Tuberkel). Wir haben es sonach mit einer gestörten 
Reaktion der Gewebe zu tun, und in den Vordergrund des Inte¬ 
resses rückt nicht die Gewebsneubildung an sich, sondern das ihr 
zugrunde liegende und sie wesentlich beeinflussende ätiologische 
Moment. Dieses ist das spezifische Agens der betreffenden Erkran¬ 
kung, das ihr den besonderen Charakter verleiht und die Art des 
Ablaufs derselben bestimmt; die Gewebsbildung ist als reaktiver 
Vorgang — ganz im Gegensatz zu den Blastomen, bei welchen gerade 
die Gewebsbildung das Spezifische ist — von untergeordneter Bedeu¬ 
tung. Darauf haben alle Pathologen, neuerdings u. a. wieder Orth, 
Beneke und v. Hansemann eindringlichst liingewieseu. 
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Die Fähigkeit zur Generalisation, die sogen. Metastasenbil¬ 
dung, ist den infektiösen Granulomen ebenso eigen, wie den echten 
Geschwülsten. Und doch — welcher fundamentale Unterschied hier 
und dort! Auch in dieser Richtung zeigt sich, dass bei den Bla¬ 
stomen — nicht aber bei den infektiösen Granulomen — die Gewebs- 
bildung das Spezifische ist. Die Geschwulstmetastase beruht 
auf Verschleppungen des Geschwulstgewebes, und das verschleppte 
Gewebe selbst ist es ganz allein, das zur neuen Geschwulst 
heranwächt, diese ist also nur ein „Ableger“ (Orth) der alten. Die 
Zellen des metastatisch befallenen Ortes verhalten sich passiv oder 
geraten in reaktive Wucherung, sie werden aber niemals zu Ge¬ 
schwulstzellen, selbst dann nicht, wenn sie den verschleppten Tumor¬ 
zellen kongenial sind. Es fehlt also, wie March and sagt, bei der 
Metastasenbildung der malignen Geschwulst dascharakteristische 
Moment der Infektion, „dass nämlich spezifische Infektions¬ 
erreger als solche einen bestimmten, und zwar stets denselben Krank¬ 
heitsprozess hervorrufen, wo sie hingelangen und geeignete Existenz¬ 
bedingungen finden.“ Bei der Metastase der infektiösen Granu¬ 
lome wird der spezifische Erreger verschleppt, und wo er zu sekun¬ 
därer Ansiedlung gelangt, da spielt sich wieder der gleiche Prozess 
der Gewebsreaktiou ab, wie am Ort des primären Angriffes der Krank¬ 
heitsursache — das neue Gewebe entsteht hierbei aus dem 
Gewebe des neubefallenen Terrains. 

Auch für das oft unaufhaltsame Fortschreiten des Prozesses bei 
den infektiösen Neubildungen und für ihre Fähigkeit zu rezidivieren, 
muss auf die Eigenart des spezifischen Erregers hingewiesen werden; 
in dem Charakter der Gewebsbildung liegen diese Erscheinungen 
nicht begründet — wohl aber bei den echten Geschwülsten. 

Wir gehen jetzt auf eine Charakteristik des Wesens dieses letz¬ 
teren ein. Das geschwulstmässige Wachstum zeichnet sich vor allen 
anderen Formen des Wachstums durch seine von vornherein 
hervortretende Selbständigkeit und Unabhängigkeit 
(„Autonomie“) aus. Die Wucherung setzt sich von Anfang an in 
einen gewissen Gegensatz zum umgebenden Gewebe, verdrängt das 
letztere oder dringt eigenmächtig und zerstörend in dasselbe vor. 

• Diejenigen (wahrscheinlich sehr komplizierten) Faktoren, welche — unter 
normalen Verhältnissen zusammenwirkend — die in den Zellen ge¬ 
legenen, sowohl für deren eigenes als für deren altruistisches Leben 
gültigen Kräfte regulieren, sind also in der Geschwulstbildung ge¬ 
stört. Das Geschwulstgewebe verhält sich wie ein neues, autonomes 
Organ, das sich dem Plane und Haushalt des Gesamtorganismus 
nicht sinnvoll einfügt, sondern von letzterem nur Stütze und Ernäh¬ 
rung bezieht. Auch in bezug auf den Stoffwechsel verhalten sich 
die Geschwülste vielfach ganz selbständig (Lipome z. B. schwinden 
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nicht bei allgemeiner Abmagerung). Bei der Regeneration, Hyper¬ 
trophie und Hyperplasie dagegen ist das neugebildete Gewebe voll¬ 
kommen organisch und altruistisch in das alte eingefügt und dement¬ 
sprechend auch in bezug auf seine Gefässe und Nerven in typischer 
Weise seinem Mutterboden angeschlossen. Über die speziellen Ver¬ 
hältnisse der Gefässe und Nerven bei der Geschwulstbildung fehlen 
zwar noch ausgedehntere Untersuchungen. Man hat aber häufig ge¬ 
funden, dass die Blastome auch in bezug auf ihr Gefässsystem sich 
sehr selbständig verhalten; von eigenen Nerven der Geschwülste ist 
aber so gut wie nichts bekannt. 

Auch bei den infektiösen Neubildungen ist die organische Konti¬ 
nuität zunächst durchaus gewahrt: wenn hier im weiteren Verlaufe Zer¬ 
fallsprozesse, Ulzerationen und Destruktionen häufig zustande kommen, 
so ist wohl zu bemerken, dass an solchen Lösungen des Zusammen¬ 
hanges nicht die Selbständigkeit der Gewebswucherung die Schuld 
trägt, dass sich nicht, wie bei den Blastomen, das wuchernde Gewebe 
zu den anderen Geweben in Gegensatz, Zelle gegen Zelle in den Kampf 
auf Leben und Tod stellen, sondern dass es sich um einen Kampf 
der Zellen und Gewebe für einander und gegen einen fremden 
Feind, nemlich gegen die eingedrungenen Parasiten, handelt. Die 
Wirksamkeit dieser Parasiten, nicht die des wuchernden Gewebes 
ist es, welche sowohl für das Fortschreiten des Prozesses in die Nach¬ 
barschaft, wie für die Zerfallsprozesse und die Zerstörung der Konti¬ 
nuität verantwortlich zu machen ist. 

Die Selbständigkeit des geschwulstmässigen Wachstums zeigt 
sich in ganz besonderer Weise bei den sog malignen Blastomen 
in der Destruktivität und Metastasenbildung. Hierbei er¬ 
weist sich die Wachstumsenergie eines Gewebes in einem so hohen 
Grade unbeschränkt, wie es sonst nirgends und niemals vorkommt. 
Verschleppte Geschwulstzellen wachsen zu neuen Geschwülsten heran, 
während eine Verpflanzung nicht blastomatöser Zellen und Gewebe, 
— komme sie auf natürlichem Wege (vgl. die Verschleppung von 
Placentarzellen, Leberzellen, Knochenmarksriesenzellen etc.) oder künst¬ 
lich, experimentell, zustande — niemals zur Geschwulstbildung führt. 
Es wurde auch hier und da beobachtet, dass Geschwülste, die sonst 
als gutartig gelten, und die ihrer Struktur nach wenigstens zu der Gruppe 
der sich nicht generalisierenden Neubildungen gerechnet werden dürfen, 
gelegentlich doch Tochtertumoren auf dem Blut- oder Lymphweg er¬ 
zeugen (Myome, Chondrome etc.) — ein Hinweis darauf, dass gut- 
und bösartige Geschwülste in ihrem Wesen enge ver¬ 
wandt sind, und dass sie demnach unter einem gemeinsamen Ge¬ 
sichtspunkt auch ätiologisch betrachtet werden müssen. 

Ein zweites Charakteristikum des geschwulstmässigen Wachstums 
liegt in der Atypie des Neubildungsproduktes. Das Wachstum 
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erweist sich nicht nur als ein quantitativ übermässiges, sondern es 
excediert auch in qualitativer Richtung: Alle echten Geschwülste 
zeigen in bezug auf die gröbere oder feinere Struktur und in bezug 
auf ihre physiologischen Verhältnisse (funktionelle Wertigkeit, Stoff¬ 
wechsel etc.) Differenzen gegenüber dem Mutterboden. Und diese 
Differenzen sind nicht etwa sekundärer Natur, wie die früher er¬ 
wähnten Abweichungen bei der atypischen Regeneration, der ent¬ 
zündlichen und infektiösen Hyperplasie, sondern sie treten von vorn¬ 
herein hervor, sie sind primär. Das Wachstum scheint bei den 
echten Geschwülsten von vornherein in falscher Bahn befindlich. 

Alles Wachstum — mit Ausnahme des blastomatösen — zeigt vom ersten 
Beginne an jene bewundernswerte Regulation, welche wir aus der normalen Entwicke¬ 
lung her kennen und welche das besondere Verhalten der einzelnen Zellen und Ge¬ 
webe zueinander sowohl, als wie zum Ganzen, bestimmt. In den komplizierten 
Mechanismus der erwähnten Regulationen sucht die von Roux begründete Entwicke¬ 
lungsmechanik tiefere Einblicke zu verschaffen. Es wird nun neuerdings (Israel, 
Beneke, E. Albrecht) versucht, auch die Geschwülste vom Standpunkte der Ent¬ 
wickelungsmechanik zu erfassen, und es ist ein solcher Versuch nicht nur berechtigt, 
sondern auch vielversprechend. Es ist richtig, dass viele Geschwülste Wiederholungen 
typischer physiologischer Gebilde darstellen. Die Kenntnis der bestimmenden Fak¬ 
toren des normalen Wachstums kann daher gewiss äusserst fruchtbringend sein für 
ein tieferes Verständnis der prinzipiellen Besonderheiten des Geschwulstwachstums. 
Auf diese Besonderheiten ist aber immerhin der grösste Nachdruck zu legen. Das 
Geschwulst Wachstum zeigt eben nicht jene typische Regulation und Korrelation, 
welche das übrige Wachstum beherrscht, sondern es ist in dieser Richtung fehlerhaft 
und zwar primär fehlerhaft. Es tritt, wie Beneke bemerkt, besonders bei den 
malignen Blastomen das .typische Wachstum“ im Sinne von Roux, d. h. das 
Wachstum ohne regulatorische Differenzierung hervor. Wenn also die Geschwülste 
mehr oder weniger deutliche Nachbildungen normaler Gewebe und Organe (Parallel¬ 
bildungen, Organoide — E. Albrecht) genannt werden, so bandelt es sich eben 
immer um fehlerhafte Nachbildungen, um verzerrte Spiegelbilder der normalen Or¬ 
gane; bei vielen malignen Blastomen kann man allerdings auch davon kaum mehr 
reden. E. Albrecht weist darauf hin, dass man auch in Karzinomen und Sar¬ 
komen .organbildende Tendenzen“: Drüsenbildungen in Krebsen, Strukturen ent¬ 
sprechend dem Gefässverlauf, Kapselbildung bei Sarkomen, statische Strukturen in 
Osteosarkomen etc. finde. Aber gewisse ganz indifferente, maligne Blastome lassen 
auch derartige organoide Charaktere vermissen. Der primäre Fehler des Wachstums 
kann eben die verschiedensten Grade erreichen. Es ist nun sehr wohl möglich, dass 
eine entwicklungsmechanische Betrachtung der Geschwülste auch in ätiologischer 
Hinsicht wichtige Aufklärungen geben würde; leider sind aber bis jetzt unsere Kennt¬ 
nisse der Ursachen und Bedingungen der normalen Entwickelung noch sehr dürftig, 
so dass wir wohl dem Programme zustimmen können, dessen Ausführung aber in 
weite Ferne gerückt sehen. 

Stets bedeutet die Atypie des blastomatösen Wachstums eine 
Minderwertigkeit des Neubildungsproduktes; und in diesem 
Sinne ist es durchaus berechtigt, von einem degenerativem 
Wachstum zu sprechen, wie ich gegenüber einigen Ein wänden gegen 
eine solche Bezeichnung besonders betonen möchte. Auch Beneke 
spricht von einem „Niedergang des Zellenlebens“ bei dem Ge- 
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Schwulstwachstum. Der Grad dieser Minderwertigkeit ist freilich 
bei den einzelnen Blastomen sehr verschieden (homoio-heterotypische 
Geschwülste, Geschwülste mit vorgeschrittener oder geringer Gewebs- 
reife). Er ist selten so bedeutend, dass man für das Neubildungs¬ 
produkt weder in den Geweben des ausdiffereozierten, noch des sich 
entwickelnden Orgapismus ein annähernd zutreffendes Analogon auf¬ 
finden kann. In der Regel stellen die Geschwülste mehr oder weniger 
deutliche, wenn auch immer unvollkommene Imitationen der nor¬ 
malen Gewebe dar, wobei allerdings oft ein sehr undifferenzierter 
Zustand, der bei dem normalen Wachstum bezw. bei der normalen 
Entwickelung ein Durchgangstadium darstellt, stationär wird. 
Manche Blastome imitieren nicht nur ein einziges der Normal- 
Gewebe, sondern mehrere, und wir sehen dabei nicht selten die 
Genese eines ganzen Organes oder einer ganzen Körperregion (Misch¬ 
geschwülste), ja eines ganzen Organismus (Teratome) in stümperhafter 
Weise kopiert. E. Albrecht bezeichnet sogar alle Geschwülste als 
Organoide, als Schwesterbildungen, Variationen der normalen Or¬ 
gane. *) Da manche Geschwulstgewebe nur mit unfertigen Geweben 
des Körpers verglichen werden können, hat man auch von einem 
„embryoualen“ Charakter der Geschwülste gesprochen, wohl auch von 
einer Rückkehr der Zellen zum embryonalen Zustand („zellulärer Ata¬ 
vismus“). Der Ausdruck ist unpassend, denn ein embryonales Gewebe 
ist ein solches, welches die Bedingungen zu typischer Fortentwicke¬ 
lung in sich trägt. Das ist aber gerade bei dem blastomatösen Wachs¬ 
tum nicht der Fall. 

Einen gewissen Grad von Verwandlungsfähigkeit freilich behalten 
auch die normalen Körpergewebe nach Vollendung der Entwickelung 
bei; aber diese „Metaplasie“, welche dem Gesetz der Spezifität der 
Zellen keinen wesentlichen Abbruch tut, hat ihre durch die artliche 
Verwandtschaft gezogenen Grenzen, Grenzen, die zum mindesten durch 
die Keimblätter gegeben sind. Manchmal kommt es dabei wirklich 
zu einem Rückgang der Zellen auf demselben Wege, den sie 
bei ihrer normalen Entwickelung (der Prosoplasie v. Hanse¬ 
mann) genommen hatten — einen Vorgang, den Ribbert 
Rückschlag, Beneke Opisoplasie nennt; dabei können die Zellen durch 
abnorme Beanspruchungen auch zu Leistungen veranlasst werden, 
welche bei normalem Ablauf der Entwickelungsvorgänge nur von Ele¬ 
menten weiter zurückliegender Entwickelungsstadien zu erwarten sind 
— umfassenderes „regulatorisches Gestaltungsvermögen“, umfassendere 
„prospektive Potenzen“ der Zellen! Eine derartige Rückentwickelung 
auf der normalen Linie kommt aber bei den Blastomen gar nicht vor. 
Das Einfacherwerden, die sog. Entdifferenzierung der Geschwulst¬ 
zellen, die Abnahme der funktionellen, die Zunahme der vegetativen 

') Vgl. hiezu die Anmerkung auf S. 229. 
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Kräfte (Beneke) in den Geschwulstzellen erfolgt auf einer pa¬ 
thologischen Linie, und diesen ganz aparten, nur für die Ge¬ 
schwülste geltenden Vorgang nennt v. Hansemann Anaplasie, 
Beneke Kataplasie. 

Die Selbständigkeit und Unabhängigkeit des Wachstums, sowie 
dessen primäre morphologische und physiologische Abweichungen 
vom Typus sind als die Hauptcharakteristika des blastomatösen Pro¬ 
zesses anzusehen. Es ergeben sich aber noch weitere, wenn auch mehr 
untergeordnetere Eigentümlichkeiten aus einer Betrachtung der Be¬ 
deutung der geschwulstmässigen Wucherung für den Gesamtorganis¬ 
mus. Es sind nämlich die Geschwülste zum mindesten überflüssige 
Bildungen, Luxusprodukte, welche den Körper in keiner Weise zum 
Nutzen gereichen, in den meisten Fällen sogar direkt schädliche, ver¬ 
derbliche Leistungen des Körpers darstellen; es richtet sich der Orga¬ 
nismus durch sein Wachstum selbst zugrunde. 

Wenn in manchen Geschwülsten, auch in malignen, noch Se¬ 
krete (Kolloid, Galle, Schleim) geliefert oder andere physiologische 
Funktionen (Horn-, Knochenbildung, Blutbildung) *) ausgeübt werden, 
so können diese Sekrete und anderweitigen Produkte nicht nur in 
ihrer chemischen Zusammensetzung von dem entsprechenden physio¬ 
logischen Analogon verschieden sein, sondern sie können auch nicht, 
selbst wenn sie chemisch identisch wären, dem Organismus zugute 
kommen, weil u. a. z. B. jene Einrichtungen in den Geschwülsten 
fehlen, welche die gelieferten Sekrete an die richtige Stelle brächten 
(Ausführungsgänge 1). Sind besondere Einrichtungen, wie bei der sog. 
inneren Sekretion, nicht nötig, so kann das in Blastomen gebildete 
Sekret eventuell dem Organismus zugute kommen (cfr. Ausbleiben 
des Diabetes bei dem vom Parenchym des Pankreas ausgehendem 
Krebs, des Morbus Addison bei geschwulstmässiger Entartung des 
Nebennierengewebes etc. v. Hansemann). Aber dieser eventuelle 
Nutzen ist ein ganz zufälliges, beiläufiges Ergebnis der Ge¬ 
schwulstwucherung, während bei allen Formen des nicht blastomatösen 
Wachstums das Vorhandensein eines Bedürfnisses die Ursache für 
die Entstehung einer Neubildung ist, die sich in morphologischer und 
physiologischer Hinsicht, also auch funktionell, von vorne- 
herein darauf einrichtet, das Bedürfnis zu befriedigen. 

Beneke behauptet gleichfalls, dass die Geschwülste auch funk¬ 
tionell minderwertige Bildungen seien. Das Wesen der Funktion liege 
nicht einfach in dem Auftreten bestimmter Produkte an sich, sondern 

i) In einem (in die Harnblase metastasierenden) Duraendotheliom, das E. Al¬ 
fa recht beschrieb, wurden von den Endothelien der Geschwulstbluträume Blutkörper¬ 
chen gebildet und direkt ins Blut abgesetzt; hier konnte also die hämatopoetiscbe 
Funktion des Blastoms dem Organismus zugute kommen. Blutbildung in einem 
periostalen Osteoidsarkom beobachtete auch der Verfasser. 
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in der Normierung und Regulierung nach den Erfordernissen des Ge¬ 
samtorganismus. In Lipomen werde zwar Fett gebildet, aber die 
Fettbildung werde nicht wie im normalen Fettgewebe ausreichend 
reguliert (vgl. das Fortbestehen und Wachstum von Lipomen bei all¬ 
gemeiner Abmagerung!). Das korrelative Verhältnis der Zellen sei in 
den Blastomen gestört, das Geschwulstgewebe füge sich, weil es ein 
krankes, pathologisches Gewebe sei, nicht altruistisch in den Gesamt¬ 
körper ein. Übt es auch spezifische Funktionen aus, so ist es doch, 
als Ganzes in seinem Verhältnis zum Organismus betrachtet, auch in 
physiologischer Hinsicht minderwertig und schädlich. 

Die Hypertrophie, Regeneration, die einfache und entzündliche 
Hyperplasie, die infektiösen Neubildungen sind hingegen samt und 
sonders reaktive Vorgänge, die als Antwort der Gewebe auf irgend 
eine störende Einwirkung aufzufassen sind. Die Neubildung ist darauf 
gerichtet, der betreffenden Schädlichkeit zu begegnen, ihrer Herr zu 
werden, und das alterierte Gleichgewicht wieder herzustellen; ist die 
Ursache der Störung eliminiert, dann hört auch das Wachstum auf. 
Es handelt sich also um Gewebswucherungen, die gewissermassen 
im Interesse des Gesamtorganismus unternommen werden. Dass ein 
Vorteil für den letzteren nicht immer resultiert, liegt an der Art der 
Schädlichkeit und ihrer Einwirkung, und ist nicht in der Natur der 
Gewebswucherung begründet Die einfache und kompensatorische Hy¬ 
pertrophie und Hyperplasie schafft ein Plus au Material, das dazu be¬ 
stimmt und auch fähig ist, den gesteigerten und funktionellen Ansprüchen 
gerecht zu werden. Bei der Regeneration läuft die Neubildung auf den 
Ersatz verloren gegangenen Materials hinaus. Kann der Ersatz nicht 
durch ein Gewebe von gleicher Dignität geschehen, so wird der Defekt 
durch nicht spezifisches Gewebe ausgefüllt; es entsteht eine Narbe. Der¬ 
artige zur Vernarbung führende Gewebsneubildungen sehen wir auch 
bei der Wundheilung, bei der Organisation von Thromben und Exsudaten, 
bei der Einkapselung von Fremdkörpern etc. Hier können wir den 
Wachstumsvorgängen allen einen Sinn unterlegen: es handelt sich um 
die Wiederherstellung der gestörten Kontinuität der Gewebe, um die 
Auflösung und Substitution pathologischen Produkte, um den Abschluss 
der Gewebe gegenüber fremden Körpern, also im ganzen um Prozesse, 
die zur Heilung tendieren und die mit der Herstellung des sog. Ge- 
websgleichgewichtes, d. h. mit der Herstellung normaler histochemischer 
und histomechanischer Verhältnisse, ihren Abschluss finden. Auch 
bei der entzündlichen Hyperplasie und den infektiösen Neubil¬ 
dungen handelt es sich um reaktive Prozesse, die auf die Elimination 
der das entzündliche Wachstum hervorrufenden Schädlichkeiten ge¬ 
richtet sind. Es liegt in der Natur der entzündungserregenden Schädlich¬ 
keiten und in der Art ihrer Einwirkung, dass die Elimination hierbei 
oft nicht gelingt; bei dem fortwährend sieh erneuernden Angriff der 
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Krankheitsursache kumuliert sich gewissermassen die Reaktion und 
es kommt oft zu quantitativ übermässiger Neubildung. Die echten 
Geschwülste hingegen sind keine reaktiven Vorgänge, ja Beneke 
spricht mit guter Begründung den blastomatösen Geweben die Reak¬ 
tionsfähigkeit überhaupt ab. 

Ein Sarkom bilde z. B. kein typisches Granulationsgewebe an freiliegender 
Oberfläche, ferner fehle den blastomatösen Bindesubstanzen die Fähigkeit der Organi¬ 
sation nekrotischer Substanzen. Es gibt aber m. E. auch in dieser Richtung bei 
den einzelnen Geschwülsten die verschiedensten Abstufungen. Rudimentäre organi¬ 
satorische Prozesse kommen auch in Blastomen vor. Ferner können sich Geschwulst¬ 
elemente an der Resorption von ergossenem Blut beteiligen und dasselbe in Pigment 
verwandeln, sie können Fremdkörper, Bakterien, Zelltrümmer, lebende Zellen, Leuko¬ 
zyten etc. aufnekmen. Über Phagozytose der Sarkomzellen hat erst jüngst wieder 
Loeb berichtet. Dass den Elementen epithelialer Blastome die Fähigkeit, granu¬ 
lierende Flächen zu überziehen, fehle, gilt ebenfalls nicht für alle Fälle; gibt es 
doch Tumoren (auch maligne), in welchen die Bedeckung freiliegender Bindegewebs- 
flächen geradezu eine hervorstechende Tendenz des Wachstums ist; freilich entsteht 
dabei, wie Beneke mit Recht betont, niemals eine typische Epidermis oder sonst 
eine völlig normale Deckschicht, die z. B. auch die Schutzeinrichtungen der letzteren 
enthielte. Beneke macht weiter darauf aufmerksam, dass in den Geschwülsten die 
gegenseitigen Wirkungen der Gewebe aufeinander verändert seien. Das Epithel rege 
bei seinem Wachstum da9 Bindegewebe nicht mehr in typischer Weise (entweder gar 
nicht oder in übermässiger und qualitativ verschiedener Art) an (cfr. gewisse Mamma¬ 
fibrome), oder es verbinde sich das blastomatöse Bindegewebe nicht mehr typisch 
mit dem Epithel, z. B. gehe Sarkomgewebe mit der Epidermis keine typische Ge¬ 
meinschaft ein. — Alles Tatsachen, die zeigen, wie weit das Geschwulstwachstum 
prinzipiell von jeder anderen Form des Wachstums verschieden ist. 

Bei den Blastomen handelt es sich also um primär aktive, durch¬ 
aus eigenartige Wachstums Vorgänge, die ihrem ganzen Wesen nach von 
den übrigen Formen des Wachtums verschieden sind und die häufig 
ihr definitives Ende erst mit dem Tode des Organismus erreichen. 
Jedoch bestehen gerade bezüglich der Dauer des Wachstums, ebenso wie 
bezüglich der Energie desselben bei den einzelnen Geschwülsten so grosse 
Verschiedenheiten, dass in diesen Momenten prinzipiell wichtige 
und wesentliche Eigenschaften der Geschwülste nicht anerkannt werden 
können. Die sog. malignen Geschwülste wachsen allerdings scheinbar 
unbegrenzt. 

Wir haben im vorstehenden das Wesen der echten Geschwülste 
zu erfassen gesucht; es hat sich dabei eine engere Begrenzung 
des Gebietes der echten Geschwülste ergeben. 

Nur beiläufig sei gesagt, dass sich eine weitere Beschränkung 
des Gebietes der Blastome ergibt, bei einer mit Hilfe der eben ge¬ 
wonnenen Kriterien durchzuführenden Trennung gewisser geschwulst¬ 
ähnlicher Missbildungen von den echten Geschwülsten. So 
hat E. Albrecht kürzlich auf eine Reihe von geschwulstartigen 
Bildungen hingewiesen, die er als Hamartome, als Fehlbildungen, 
bezeichnet. Er meint damit lokale Störungen der Entwickelung, 
bei welchen ein typisches Zusammenwirken der Gew r ebskomponenten 
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nicht zustande kommt, indem Bindegewebe, Epithel, Blutgefässe 
nicht in gehörigem quantitativem Verhältnis und eventuell auch 
nicht in ganz typischer Anordnung bei der Organogenese zusammen¬ 
treten, so dass Gebilde entstehen, zwar von organoidem Aufbau, 
aber in gewisser Weise fehlerhaft gestaltet — kurz lokale Missbil¬ 
dungen. Eine Neubildung von Zellen fehle in den Hamartomen, 
es mangle demgemäss eine Expansions- oder Zerstörungstendenz; da¬ 
gegen sei die physiologische Funktion erhalten, u. U. gesteigert (z. B. 
in gewissen kavernösen Hyperplasieen der Milzpulpa) oder abgeän¬ 
dert. Alb recht rechnet hierher gewisse submuköse Fibrome des 
Nierenmarks, Kavernome der Milz und Leber, Fibroadenome der 
Mamma, knotige Hypertrophie und tubulöse Adeuome der Leber, ge¬ 
wisse Neuroepitheliome, Naevi, Angiome, Myelome, multiple Lymphome 
der Milz etc. Während es für die Hamartome charakteristisch sei, 
dass sie in den normalen Verband eingefügt sind, stellten andere Ent¬ 
wickelungsstörungen Gewebsaberrationen dar, Loslösungen von 
Zellgruppen aus dem Reigen der normalen Entwickelungsverbände. 
Albrecht schlägt für solche, manchmal ganz typisch, wie das 
homologe Gewebe oder Organ, gebaute und eventuell typisch funk¬ 
tionierende Bildungen, die oftmals gar keine Wucherungsvorgänge 
erkennen lassen, die Bezeichnung Choristome vor. Haben diese 
Sprengstücke den typischen Bau und die typische Funktion, wie die 
entsprechenden Organe, von denen sie in der Entwickelung abge¬ 
trennt wurden (z. B. Nebenmilzen, akzessorische Nebennieren etc.), 
dann spricht Albrecht von Organomen. 

Es ist gewiss berechtigt, soweit es sich hier wirklich nur um 
lokale Missbildungen ohne selbständige Wachstums¬ 
erscheinungen handelt, diese Dinge unter einem besonderen Ge¬ 
sichtspunkt zu betrachten und ihre Stellung zu den echten Ge¬ 
schwülsten schärfer zu präzisieren. Aber solche Entwickelungs¬ 
störungen verlaufen nicht alle gleichartig und oft geben sie die Grund¬ 
lage zu einer echt blastomatösen Neubildung. Das berücksichtigt 
auch E. Albrecht durch Anerkennung von sog. Hamarto- und. 
Choristobiastomen. Die Ursachen der Störung der Entwickelung 
können eben auch die Ursachen der Disposition des missbildeten 
Teiles zu blastomatöser Wachstumsentartung sein. Spätere Aus¬ 
führungen sollen das noch eingehender erläutern. 

Hier berührt sich also das Gebiet der Missbildungen mit dem 
der Geschwülste. Die Beziehungen dieser beiden Gebiete sind mannig¬ 
faltiger, als es bei einer nur oberflächlichen Betrachtung erscheint; sie 
sind zum mindesten so wichtig, wie diejenigen, welche zwischen den 
hyperplastischen Neubildungen und den echten Geschwülsten, den sog. 
heteroplastischen Gewächsen bestehen. Ich kann hierauf nicht näher 
eingehen und will nur beispielsweise auf die „Übergangsformen“ hin- 
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weisen, die von den malignen metastasierenden, teratoiden Ge¬ 
schwülsten durch die Reihe der komplizierten Teratoide von bloss 
lokaler Bedeutung und nicht destruktiver Wachstumstendenz zu den 
mannigfaltigen Zust&nden des sogen. Foetus in foetu und den echten 
Doppelbildungen führen. Eine brauchbare ätiologische Geschwulst¬ 
theorie muss allen erwähnten Beziehungen gerecht werden, sie muss 
Brücken schlagen können vom Gebiet der Geschwülste ebenso hinüber 
zu der Hyperplasie, wie hinüber zu den Fehlbildungen und Miss¬ 
bildungen. 

Wir können nun an den zweiten Teil unserer Aufgabe heran¬ 
treten und das Geschwulstproblem von seiner ätiologischen Seite her 
in Augriff nehmen. Eine gewaltige Arbeit ist für die Lösung dieser 
Frage schon geleistet worden und noch keinem ist es bisher geglückt, 
in das tiefe Dunkel, das den Ursprung der Geschwülste deckt, die 
Fackel der Erkenntnis zu tragen. Gerade in unseren Tagen ist das 
Interesse für die grosse Frage lebhafter und allgemeiner denn je, 
und man versucht von den verschiedensten Seiteu her und unter An¬ 
wendung der mannigfaltigsten Methoden des Rätsels Herr zu werden. 
Der ätiologischen Theorien und Hypothesen gibt es eine Legion; auch 
von Tatsächlichem ist eine Menge beigebracht, aber der Meisterschuss 
ins Schwarze des Problems ist noch nicht getan. Freilich sind auch 
viele nicht aufs Ganze gegangen. Man hat für irgend eine einzige 
Geschwulstform, besonders für die malignen Blastotne und unter 
diesen vor allem für den „Krebs“, die Ursache zu ergründen gesucht, 
und hat Hypothesen aufgestellt, die wohl für diese eine Geschwulst¬ 
form einiges Zutreffende enthielten, aber wieder für viele andere nicht 
passten. Es muss aber immer wieder betont werden, dass — bei 
aller Eigenart des Krebses — diese Geschwulstform dem Wesen 
nach durchaus nicht etwas völlig anderes darstellt, als die übrigen Ge¬ 
schwülste, und dass es ungerechtfertigt ist, a priori zu fordern, dass 
für das Karzinom (oder die malignen Tumoren überhaupt) andere 
ätiologische Momente gelten sollten, als für den übrigen Rest der 
Blastome. Man denke in dieser Hinsicht nur ah die Tatsache, dass 
gutartige Geschwülste nach einer gewissen Zeit ihres Bestandes ma¬ 
ligne Eigenschaften hervortreten lassen. Eine ätiologische Theorie 
oder Hypothese also, die nur für den Krebs zugeschnitten ist, hat 
von vornherein keinen Wert für unser viel allgemeineres Problem. Ein 
weiterer Fehler, der gemacht wird, ist der, dass man bei den ätiologischen 
Betrachtungen häufig echte Geschwülste, Hyperplasieen, entzündliche 
Neubildungen etc., auch einfache Fehl- oder Missbildungen (s. oben) 
durcheinanderwirft, und eine Gültigkeit der für diese letzteren vielleicht 
zutreffenden Ursachen auch für jene ersteren fordert. Bei den spitzen 
Kondylomen z. B. besteht ein ganz offenkundiger Zusammenhang mit 
chronisch irritativen Zuständen; auch ein gewisser Grad von Infek- 
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tiosität wird für manche Fälle behauptet. Man fordert nun für die 
echten Papillome eine ähnliche ätiologische Grundlage, indem man 
eine Wesensverwandtschaft der beiden Bildungen voraussetzt. Die 
spitzen Kondylome und die echten Papillome aber überhaupt in eine 
Linie zu stellen, ist von vornherein falsch: erstere sind entzündlich 
hyperplastische Neubildungen, letztere treten zwar manchmal auf dem 
Boden eines chronischen Reizzustandes hervor — aber so und so oft 
auch ohne einen solchen — und sind durchaus nicht völlig homologe 
einfache Gewebsauswüchse, sondern stellen atypische, ganz selbständige 
Bildungen dar; ein echtes Papillom kann als ein für sich bestehendes, 
den Mutterboden lediglich als Nährboden benützendes Gewebspro- 
dukt — als eine Art von autonomem neuem Organ angesehen werden. 
Ein anderes Beispiel betrifft die Coccidienleber der Kaninchen. Hier 
sind Parasiten, die in den Gallengängen leben, die Ursache nicht nur 
für eine Erweiterung dieser Gänge, sondern auch für die Entwicke¬ 
lung papillöser Hyperplasie der Gallengangswand; letztere entsteht 
auf dem Boden chronischer Irritation genau ebenso, wie auch an 
anderen Stellen. Eine echte Geschwulstbildung ira Sinne des wahren 
Papilloma der Onkologie liegt nicht vor; also darf die Coccidienkrank- 
heit der Kaninchenleber nicht als Beweis für eine parasitäre Ätio¬ 
logie der Blastome angesehen worden. 

Ich will nun in Kürze die für die Ätiologie der Geschwülste in 
Betracht kommenden Tatsachen und die darauf fussenden Hypothesen 
aufführen und besprechen, mich dabei vorwiegend an die Ergebnisse 
der neueren Forschung haltend- 

Noch nicht lange sind die Zeiten vorbei, in welchen man die 
Geschwulst als Ganzes für einen Parasiten hielt, der, als ein dem 
menschlichen Körper fremdartiges Gebilde, auf ihm sich einniste und 
von seinen Säften und Kräften zehre. Später dachte man, dass die 
Blastome zwar aus unserem Körper selbst hervorgingen, dass sie aber 
krankhafte Ablagerungen und Ausscheidungen aus den „dyskrasi- 
schen“ Säften seien. Aber erst als man nach der Entdeckung der 
pflanzlichen und tierischen Zelle durch mikroskopische Untersu¬ 
chungen erkannte, dass die Geschwülste nichts anderes seien, als 
Wachstumsprodukte unseres Körpers, mit den gleichen Bausteinen ge¬ 
bildet und auch ähnlich zusammengesetzt, wie dieser, war der richtige 
Weg gezeigt, auf welchem sich zunächst auch die ätiologische For¬ 
schung zu bewegen hatte; sie musste vor allem auf eine eingehende 
morphologische und biologische Analyse der Geschwulstzellen 
hinauszielen. 

Eine Tatsache musste in ätiologischer Beziehung vor allem auf¬ 
fallen, dass nämlich die blastomatöse Zellen Wucherung häufig im 
engeren oder entfernteren Anschluss an ein Trauma im weitesten 
Sinne des Wortes hervortritt. Einmalige, plötzlich einwirkende Trau- 
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men kommen manchmal für Sarkome, fast gar nicht für die Karzi¬ 
nome (Goebel) in Betracht 1 ); für letztere haben Bedeutung: anhal¬ 
tende oder häufig wiederkehrende physikalische, mehr noch chemische, 
bakterielle Irritationen bezw. Gewebsschädigungen. Diese führen zu 
(spezifischen und nicht spezifischen) chronischen Entzündungsprozessen, 
Narbenbildungen, welche ihrerseits das Mittelglied zwischen dem 
Trauma und der Blastomentwickelung bilden (vgl. Goebel). Es mag 
mir erlassen sein, die entsprechenden, genugsam bekannten, zahl¬ 
reichen Tatsachen genauer aufzuführen; es gehört hierher die Ent¬ 
stehung von Sarkomen des Knochens nach Kontusion und Fraktur, 
von Gliomen nach Kopfverletzungen, von Fibromen, Lipomen nach 
Stoss, Schlag, Quetschung, ferner die Sarkom- und Krebsentwickelung 
im retinierten Hoden 2 ), die Krebse des Penis bei Phimose, Krebse 
der Zunge und Wange durch den Reiz eines kariösen Zahnes, Krebse 
der Mamma durch Korsettdruck (B o 11 i n g e r, C z e r n y) 3 ), die Lippen¬ 
krebse der Pfeifenraucher, die Gallenblasen-, seltener Nierenbecken- 
und Harnblasenkrebse bei Steinbildung, die Krebse der Ostien des 
Körpers und der physiologischen engen Passagen des Digestionstrak- 
tus 4 ), die Berufskarzinome (Paraffin-, Teer-, Schornsteinfegerkrebse, 
Blasen- und Nierenkrebse der Anilinarbeiter (Rehn), Lungenkrebse 
der Metallarbeiter, der Arbeiter in Spinnereien und Zigarrenfabriken), 
die Karzinome auf dem Boden von chronischen Ekzemen (Paget*s, 
Dari er’s Krankheit), von Geschwüren (Ulcus cruris, Ulcus ventri- 
culi), Fisteln, Brandnarben; die Krebse im Anschluss an chronische 
Endometritis, die Papillombildung der harnleitenden Wege bei chro¬ 
nischem Katarrh, die Karzinom-(seltener Sarkom-) ent Wickelung bei 
chronischer Syphilis und Tuberkulose der Haut und der Schleimhäute 
(wobei manchmal primär multiple Geschwulstbildung beobachtet 
wird), die Adenome und Krebse in Schrumpfnieren und Schrumpf¬ 
lebern, die Krebsentwickelung auf dem Boden entzündlicher Hyper¬ 
plasien (bei Leukoplakie, Hyperkeratosen, Polypen, Kondylomen). 

1) Goebel meint, dass vielleicht in seltensten Fällen ein einmaliges mechanisches 
Trauma hei Gegenwart versprengter Keime zu Karzinom führen könne. 
(? Verf.) Vgl. hiezu den Fall von Carola Meier: Plattenepithelkrebs in der Ulna 
nach Stoss auf die Ulna. Die in der Literatur aufgeführten Fälle von Krebs nach ein¬ 
maligem Trauma (Albu, Halm, Kempf) sind nach Goebel fast alle nicht ein¬ 
wandfrei. Es schlossen sich immer chronische Entzündungen und Narbenprozesse 
an, und aus diesen heraus entstand erst der Krebs. 

2) Lang (cf. Goebel) fand neuerdings embryonal gebliebene Drüsenläppchen 
im retinierten Hoden. Verfasser sah kürzlich einen retinierten Hoden durchweg 
auf infantilem Zustand geblieben; ausserdem hatten sich multiple Adenomknoten 
entwickelt. 

3) Dagegen wendet Schulthess (cfr. Goebel) ein, dass das Mammakarzinom 
meist oben aussen sitzt. 

f) Vergl. den Fall von P. Wolf: ösophaguskrebs an einer ungewöhnlichen 
Stelle, nämlich da, wo Stenose durch Spondylitis deformans eingetreten war. 

Würzburger Abhandlungen Bd. VI. H. 8/9. 16 
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Goebel führt an, dass auch bei Tieren Geschwülste im An¬ 
schluss an Verletzungen, chronische Reize, Narben auftreten. Es ist 
hier auch an die interessanten, gut- und bösartigen, auf traumatischer 
Basis entstehenden Neubildungen der Karpfen, Schleien, Rotaugen 
hinzuweisen (vgl. Rössle). 

Prüfen wir alle die hiehergehörigen Angaben, so wird deren 
Bedeutung einmal dadurch abgeschwächt, dass der örtliche und zeit¬ 
liche Zusammenhang zwischen Trauma und Geschwulstbildung in 
vielen Fällen ein so wenig eklatanter ist, dass ein innerer und direkter 
Zusammenhang von vornherein wenig Wahrscheinlichkeit hat. Das 
gilt vor allem für die Angaben über die Bedeutung der einmaligen, 
physikalischen Traumen. x ) 

Zweitens wird oft Ursache und Wirkung verwechselt: chronische 
Entzündungen und Katarrhe, Steinbildung etc. sind oft die Folge 
von Geschwulstentwickelung, nicht deren Ursache. Ferner entstehen 
sehr viele Geschwülste ohne vorhergegangene Gewebs-Irritationen und 
die gleichen Schädigungen und irritativen Zustände verlaufen in der 
weitaus grösseren Zahl der Fälle ohne Geschwulstbildung. Eine 
direkte ursächliche Bedeutung kann den genannten Momenten also 
nicht zukommen. Es ist auch noch niemandem gelungen, experi¬ 
mentell durch irgendwelche Mittel, so lange und so ausgiebig mau 
die letzteren auch anwandte, die Gewebe zum blastomatösen Wachs¬ 
tum zu bringen 1 2 ). Die Gewebe antworten auf alle Irritationen in 
der Regel in der für sie typischen Weise, die Wucherungen halten 
sich „in den Grenzen des artlichen Entwickelungsplanes“. Wie und 
warum durch die erwähnten Traumen, Entzündungen, Narben die 
Gewebe einmal zu homoiotypischem, das andere Mal — bei gleich¬ 
artigem Trauma — zu heterotypischem Wachstum und manchmal in 
durchaus fehlerhafte Bahnen gebracht werden, das ist ganz unklar. 
Um so mehr Hypothesen gibt es dafür. 

Vielfach wird kurzweg gesagt, die Zellen nähmen unter dem 
Einfluss der besagten Irritationen wieder mehr „embryonalen“ Charak¬ 
ter an; hiegegen gelten die früher (S. 230) gemachten Einwände. 

1) Bei diesen kommen noch andere Dinge in Betracht, auf die v. Hansemann 
hinweist; es besteht ein Bedürfnis der Laien, äussere grob greifbare Einwirkungen 
verantwortlich zu machen, die Unfallgesetzgebung wirkt suggestiv. In anderen Fällen 
ist die Geschwulst vor dem Insult schon vorhanden und das Trauma lenkt erst die 
‘Aufmerksamkeit darauf, indem es vielleicht das Wachstum der Geschwulst steigert 
Oder es ist die Geschwulst die Ursache des Unfalls (bei Hirngliom z. B.). 

2) Neuerdings wird angegeben, dass ein Karzinom nach Behandlung mit 
Röntgen strahlen aufgetreten sei. Hier hätte man also gewissermassen eine experi¬ 
mentell erzeugte Geschwulst. Aber, abgesehen davon, dass eine so vereinzelte Be¬ 
obachtung auch als eine rein zufällige Koinzidenz gedeutet werden kann, zeigt der 
Fall wieder nur, dass unter der Mitwirkung von Reizen Geschwülste hervortreten 
können; für die direkte ursächliche Bedeutung der Reize ist damit nichts bewiesen. 
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Nach Anderen sollen die Zellen ihren Charakter von Grund aus ändern, 
sie sollen der Anaplasie, Kataplasie verfallen, morphologisch und 
biologisch anders werden (Hauser, v. Hansemann, Beneke, Zieg¬ 
ler), selbständiger existenzfähig, weniger funktionell differenziert und 
wucherungstüchtiger. Und dazu sollen sie durch allerlei Reize ge¬ 
bracht werden. Einige neuere in dieser Richtung gehende Ansichten 
seien beigefügt. 

v. Hansemann denkt daran, dass die Änderung des Zellcharakters durch 
atypische Kernteilungen zustande kommen könne; hiezu vgl. später S. 258. 

Beneke spricht von einer Änderung des inneren Zellenlebens; das physio¬ 
logische Gleichgewicht zwischen Funktion und Nutrition verschiebe sich; bei ver¬ 
minderter Funktion sei die Wucherungsfähigkeit gesteigert. Wenn man mit Roux 
annehme, dass die normale Differenzierung dadurch geschehe, dass die allseitig regu¬ 
lierende Kraft der embryonalen Zellen einseitig wachse, so könne es sich bei den 
Geschwulstzellen vielleicht um eine Verringerung dieser einseitigen Regulationskraft 
handeln. 

Marchand kommt auch auf eine Veränderung des physiologischen Gleichge¬ 
wichtes zurück, wenn er meint, dass die gesteigerte Assimilation, wenn sie sich nicht 
durch Funktion entlasten könne, zur Anhäufung von giftig wirkenden Stoffwechselpro* 
dnkten in den Zellen führe. Die Malignität erkläre sich aus der Anhäufung toxischer, 
durch den Lehensprozess der Zellen entstandener Substanzen, die sich infolge einer Ent¬ 
artung der Zellen, auf Grund einer Abweichung von dem normalen Stoffwechsel unter 
dem Wegfall regulierender Einflüsse, bildeten. Normalerweise würde der Organismus 
gegenüber wuchernden Zellen und sich bildenden Zellgiften mit neutralisierenden 
Stoffen reagieren. 

Neuerdings führten Schaper und Cohen einen von Hasse ausgesprochenen 
Gedanken weiter aus, dass nämlich in den ausgereiften Organen normalerweise 
an gewissen Stellen (sog. Indifferenzzonen) weniger differenzierte Zellen vorhanden 
«eien (Basalzellenschicht der Epidermis, Keimzentren der Lympbfollikel, Endigungen 
der Gallengänge etc.), von welchen aus sowohl das regenerative, wie das Geschwulst¬ 
wachstum ausgehe. Wenn nun auch darauf hinzuweisen ist, dass die Regeneration 
auch von bereits ausdifferenzierten Zellen ihren Ausgang nehmen kann, indem diese 
sich in der Teilung verjüngen, so ist es doch wichtig, dass in den Organen auch un¬ 
differenzierte Zellen vorhanden sind, welche Ausgang einer Blastomentwickelung 
werden können. Aber derartige wirklich mehr embryonale Zellen müssen sich 
bei ihrer Wucherung in der für ihre Art typischen Weise entwickeln, falls sie 
überhaupt Normalzellen sind. Warum sie sich bei der Geschwulstbildung in atypi¬ 
scher Weise entwickeln, das bleibt ein Rätsel. Die genannten Autoren würden 
wohl auch für die Zellen der sog. Indifferenzzonen in dem Falle der Geschwulstentr 
wickeluDg eine biologische Änderung von Grund aus annehmen müssen. 

Andere Autoren nehmen an, dass von der Entw ickelung her versprengte, 
embryonal gebliebene Keime überall im Körper vorhanden seien (Borrmann’s 
Zelldystopien); diese könnten durch ein Trauma getroffen und zur Proliferation ge¬ 
bracht werden. Es müsste aber auch hier eine Änderung des Zellcharakters ange¬ 
nommen werden, da ja die versprengten „embryonalen* Zellen bei geschwulstmässiger 
Proliferation nicht auf ihrer normalen Bahn bleiben, (s. später S. 252 ff.). 

Israel denkt sich den Zusammenhang von Trauma und Geschwulstbildung 
so, dass durch die fortgesetzte Anregung der Zellen zur Teilung und Vermehrung 
allmählich (durch Anpassung nnd Vererbung) teilungstüchtigere Zellindividuen (neue 
ZeUvariationen oder neue Zellrassen, wie Hauser sagt) entstünden. Israel zieht 
«um Vergleich die Tatsache heran, dass man bei Bakterien die Virulenz durch Züch- 
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tang steigern könne. Durch Anpassung und Vererbung könne die Fähigkeit der Zellen 
und Gewebe zur Überkompensation von Verlusten, Defekten etc. gesteigert werden; 
es entstünden so zunächst aber nur gutartige Tumoren. Bei besonders exzessiver 
Proliferation würden die wuchernden Zellen aber heterotop; sie hätten keinen Platz 
an der Oberfläche mehr; ein Missverhältnis zwischen dem Wachtum der bindegewebigen 
Basis und des Epithels stelle sich ein, die Epithelzellen gelangten in die Lücken des 
Bindegewebes, in Lymphgefässe etc., fänden hier neue Bindegewebsfiächen, die sie 
als Abkömmlinge von Deckzellen zu überhäuten strebten, und es werde so die Tei¬ 
lungstüchtigkeit immer weiter hinaufgezüchtet Man sieht, dass auch diese Theorie 
wieder vor allem auf den Krebs zugeschnitten ist, und dass man keine Aufklärung 
bekommt, warum einmal neue Zellvariationen entstehen, ein anderes Mal bei gleichen 
einwirkenden Schädlichkeiten nicht. Israel nimmt schliesslich deshalb auch noch 
obendrein eine Art von „Disposition 11 an: es müsse sich um Individuen mit varia¬ 
tionsfähigen Zellstämmen handeln. Man sieht, Hypothese türmt sich hier auf 
Hypothese. 

Auf die ganz aparten neuen Ansichten Rössle’s will ich wegen ihres ganz 
und gar hypothetischen Charakters auch nur ganz kurz eingehen. 

Rössle unterzieht die Rolle der Hyperämie und des Alters bei der Geschwulst¬ 
entstehung einer eingehenden Untersuchung; er geht davon aus, dass Hyperämie 
(z. B. bei der Entzündung) durch Oberernährung zur Wucherung führe. Zur Ge* 
sch w ul st Wucherung genüge Hyperämie allein nicht: auch Verlagerung von 
Zellen und Hyperämie sei nicht genügend (cfr. verschleppte Placentarzellen!). Es 
komme vielmehr auf das Alter der von Hyperämie betroffenen Zellen an. Die 
Gewebe des Körpers alterten zeitlich verschieden; es gebe eine Geschwindigkeits¬ 
skala des Alterns der einzelnen Gewebe. Je früher eine Gewebsart altere, und damit 
sich von ihrem Embryonalzustand entferne, in desto früheren Lebensjahren könnten 
aus der gleichen Gewebsart Geschwülste hervorgehen. Nicht diejenigen Zellen, welche 
— entsprechend ihrem verschiedenem Alter in verschiedener Weise — mit dem 
Gesamlorganismus gealtert seien, dadurch dass sie sich durch Funktion am 
Stoffwechsel beteiligten, erzeugten die Geschwülste, sondern diejenigen, welche 
von der Beteiligung am Lebensprozess ausgeschlossen, ira Gegensatz zum Blut und 
den sie umgebenden Geweben 1. jugendlich geblieben, wie z. B. die versprengten em¬ 
bryonalen Keime, oder 2. wieder jugendlich geworden seien, wie die bei chronischen 
Entzündungen durch Teilung verjüngten Zellen. Das Blut sei morphologisch ein seniles 
Gewebe (! Verf.) (die kernlosen Erythrozyten seien senile Zellen, viele Leukozyten 
seien regressive Formen); alsFlüssigkeit betrachtet, sei es das Resultat des Wachs¬ 
tums und der ständigen Funktion sämtlicher am Stoffwechsel beteiligter Körpcrzellen,. 
und es müsse sich durch den steten Austausch mit der Gesamtheit der alternden Zellen 
in absoluter biochemischer Übereinstimmung mit diesen befinden. Aber gegen¬ 
über jugendlich gebliebenen, embryonalen, verlagerten Zellen, welche sich nie an der 
Arbeit und dem Haushalt des Organismus beteiligt hätten, welche morphologisch 
und bezüglich ihrer chemischen Organisation eigenartig seien, habe sich der Gesamt- 
Organismus und das Blut entfremdet. Bei der chronischen Entzündung würden die 
sich teilenden Zellen wieder jung, und obendrein könnten sie sich wegen Platzmangels 
(vgl. früher Israel) nicht durch Funktion entlasten, sie würden heterotop, gerieten ins 
Bindegewebe, verlören so jede Beziehung zu den normalen Ernährungseinrichtungen, 
würden überernährt und durch das altersverschiedene Blut zu endloser Teilung ge¬ 
reizt. ßindegewebszellen alterten früher als Epithelien, das Blut altere für dies» 
Gewebe in entsprechender Weise mit; embryonal gebliebene oder gewordene Binde¬ 
gewebszellen könnten also früher durch das altersverschiedene Blut gereizt werden, 
als Epithelien (vgl. die Entwickelung der Sarkome im Jugendalter, der Krebse in 
späteren Lebensjahren!). Wichtig sei auch die Funktion und Lagerung der 
Zellen. Die Zellen würden durch Funktion alt; funktionierten sie abnorm stark, so 
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würden sie früher alt f funktionierten sie abnorm langsam, so alterten sie spät. Aach 
daraus ergäben sich Unterschiede für das zeitliche Auftreten der Geschwülste. 
Dann die Lagerung: so lange Zellen am richtigen Ort sich befänden, sei die Gefahr 
der Überernährung und Reizung durch Hyperämie nicht so gioss, wohl aber, wenn 
sie, wie z. B. im Laufe chronisch entzündlicher Prozesse und bei Narbenbildung, ver¬ 
lagert würden. 

Es ist mir unmöglich, an dieser Stelle auf die Ansichten Rössle’s einzu¬ 
gehen, die, wie man erkennt, auch mit den neuesten Errungenschaften der Biochemie 
rechnen. Nur sei kurz hervorgehoben, dass die Auffassung des Blutes als eines 
„senilen“ Gewebes sehr frappiert; auch ist es durchaus unverständlich, dass die Zellen 
versprengter Gewebskeime von der Beteiligung am Lebensprozess ausgeschlossen 
sein sollen (eine neue Art von Schlummerzellen! Verf.), und dass das Blut mit ihnen 
nicht in biochemischer Übereinstimmung sein soll. Es ist doch auch noch nie beo¬ 
bachtet worden, dass der Körper (das Blut) seinen eigenen Zellen gegenüber, wie 
gegenüber fremden Zellen reagiert; es bilden sich im Blut wohl Isolysine gegen 
eingeführte Zellen von Individuen derselben Spezies, aber nicht Autolysine 
gegen eigene Körperzellen. Aber angenommen, es würden eigene Körperzellen körper¬ 
fremd sein oder werden, so würde der Organismus sie wahrscheinlich, nach allem, 
was wir darüber wissen, alsbald zerstören. 

Andere legen auf Störungen des Gewebsgleicbgewichtes grösseren 
Wert als auf eine Veränderung des Zellcharakters. Thiersch hat 
schon das Auftreten der Karzinome im höheren Alter, das Bostroem 
mit der Bildung junger Sprossen auf alten Bäumen vergleicht, mit 
einem Wiederaufleben des Grenzstreites zwischen Epithel und Binde¬ 
gewebe zu erklären gesucht; das Bindegewebe altere, das Epithel bleibe 
lebenskräftig, sogar wucherungsfähig, und gewinne die Oberhand. Aber 
ganz abgesehen von der Frage des zeitlich verschiedenen Alterns der 
einzelnen Gewebe, dem ßössle neuerdings, im Anschlüsse an Fr. 
Merkel, besondere Aufmerksamkeit geschenkt hat, — abgesehen 
davon, fragt man mit Recht, warum bekommt nur ein kleiner Pro¬ 
zentsatz der alten Leute Karzinom? warum verlaufen die durchaus 
nicht so seltenen Krebse bei Jugendlichen so besonders maligne? 
Andere Autoren lassen das Bindegewebe in besonderer (spezifischer) 
Weise erkranken (z. B. Hei de mann); es käme dadurch zum Ein¬ 
wachsen des Epithels, eine Ansicht, die, abgesehen von der ganz 
hypothetischen Erkrankung des Bindegewebes, auch wieder nur ein¬ 
seitig, hauptsächlich für das Karzinom, zugeschnitten ist. Ribbert 
kommt auch auf das Bindegewebe zurück, aber in anderem Sinne: 
er bestreitet eine primäre Änderung des Zellcharakters; die Geschwulst¬ 
zellen seien nicht wesentlich von Körperzellen verschieden; sie seien 
wohl manchmal einfacher differenziert, aber neue, ihnen sonst fehlende 
Qualitäten würden von ihnen bei der Geschwulstbildung nicht er¬ 
worben 1 ). Ribbert legt Wert auf die Loslösung der Zellen aus 

l ) Hiezu bemerkt v. Hansemann, dass auch er unter den anaplastischen 
Zellveränderungen nicht das Auftreten völlig neuer Qualitäten verstehe, sondern nur 
das Hervortreten latenter Zelleigenschaften, durch Verstärkung der eigenen Potenz 
oder durch Vernichtung der verdeckenden Potenzen. 
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ihrem Zusammenhang; durch Bindegewebswucherung würden Zellen 
isoliert und wucherten (bei Erfüllung einer Reihe von besonderen Be¬ 
dingungen) selbständig weiter. Neuerdings betont Ribbert für das 
Karzinom weniger die Lösung des organischen Verbandes; aber gleich¬ 
wohl ist für ihn die primäre Veränderung des Bindegewebes von 
grösster Bedeutung für die Entstehung der krebsigen Epithelwuche¬ 
rung; es werde dadurch sekundär eine Veränderung der Epithel¬ 
zellen hervorgerufen, auf Grund deren sie nun befähigt würden, 
ins Bindegewebe vorzudringen. Infolge mangelnder funktioneller In¬ 
anspruchnahme und durch Störung des Stoffwechsels in der Um¬ 
gebung (wegen mangelhafter Entfernung von Produkten regres¬ 
siver Metamorphose) erleide das Epithel einen „Rückschlag“, werde 
vermehrungstüchtiger, wachse in das veränderte Bindegewebe ein, 
das keine Schranke mehr für das Epithel bilde und auch nicht 
mehr in typischer Weise mitwachse — und so schalte sich das 
Epithel durch sein Wachstum allmählich selbst aus. Man kann nicht 
sagen, dass dadurch der Zusammenhang zwischen Trauma und Ge¬ 
schwulstbildung klarer würde. 

Die Suche nach äusseren Ursachen für die Geschwulstent¬ 
stehung hat begreiflicherweise auch bei den Parasiten Halt ge¬ 
macht. Es sei mir erlassen, von allen den „Pseudoparasiten“ zu er¬ 
zählen, die von den Untersuchern in fixierten und gefärbten mikro¬ 
skopischen Geschwulstpräparaten gefunden wurden: Diese intraproto¬ 
plasmatischen, seltener intranukleären „Zelleinschlüsse“ sind nichts 
anderes als der morphologische Ausdruck von zellularen Vorgängen, 
die teils in die Reihe der Se- und Exkretionen gehören, teils den re¬ 
gressiven Metamorphosen zuzuzählen sind, teils auch mit Störungen 
der Proliferation (Mitosenbildung) Zusammenhängen 1 ). Von echten 
Parasiten waren es erst Spaltpilze, die in Blastomen gefunden und 
als Erreger derselben gepriesen wurden, und noch neuerdings schul¬ 
digte Doyen Kokken als Urheber aller Geschwülste an. Jetzt stehen 
wir inmitten der Forschungsarbeiten über die Bedeutung der Pro¬ 
tozoen als Krankheitserreger — und es konnte nicht ausbleiben, 
dass man auch diese für die Geschwülste als bedeutungsvoll pro¬ 
klamierte*). Die Parasitenhypothese ist aber für die Geschwulst- 

*) VgL hiezu die Erklärung der sog. Plimmer'sehen (Leyden-Feinberg’- 
schen) Körper durch Aschoff (Spirlas), ferner Noesske, Marchand und die 
neuen Befunde von Ernst. 

2) Ich will nur beiläufig erwähnen, dass manche sogar die Tumorzellen selbst 
für Parasiten hielten (A d am kiewicz, Pfeif fer (Weimar), K orodnef f’s Rhopalo- 
cephalus) — ein modernes Gegenstück zu jener Zeit, wo man die Geschwulst als Ganzes 
für einen körperfremden parasitären Organismus hielt. 

Auch nach Kelling’s neuen Arbeiten sind die Tumorzellen Parasiten des 
Körpers, aber in anderem Sinne: sie sind Zellen höherer oder niederer Tiere, die 
im menschlichen Körper parasitär leben. Keil in g geht von der Voraussetzung aus. 
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krankheit ganz und gar unzulänglich. Schon durch ihre Beschränkung 
auf die malignen Geschwülste dokumentiert sie ihre Unbrauchbarkeit. 
Spaltpilze sowohl, wie Protozoen, Sporozoen, Blastomyceten kommen 
in Geschwülsten, besonders in exulzerierten, an der äusseren oder 
inneren Körperoberfläche eröffneten Blastomen unzweifelhaft vor. Aber 
sie haben die Bedeutung von Schmarotzern und sind nicht die 
Erreger der geschwulstmässigen Neubildung. Es ist auch noch nie¬ 
mandem gelungen, mit Reinkulturen solcher tierischer Parasiten eine 
echte Geschwulst zu erzeugen; es handelt sich bei den vielen dies¬ 
bezüglichen positiven Angaben um entzündliche Wucherungen, 
um Granulomentwickelung oder manchmal — wie bei Verimpfung 

dass die Zellen der Geschwülste nicht mit den normalen Körperzellen Zusammen¬ 
hängen, dass sie ferner durch Form, Mitosentypus (s. S. 258), in bezug auf chemisch- 
physikalische Verhältnisse, auf den osmotischen Druck (Hemmeter), ferner durch 
ihr Verhalten gegenüber Röntgenstrahlen (Perthes) sich von den Körperzellen unter¬ 
schieden; sie riefen ferner im Körper eine Reaktion hervor und sie seien von Indi¬ 
viduum zu Individuum übertragbar. Das spreche dafür, dass die Geschwulstzellen 
körperfremde Elemente seien. Es seien Zellen niederer Tiere, die bei 
Häutungen und Absonderungen solcher Tiere (z. ß. im Schleim von Schnecken) frei 
würden; es kämen in Betracht Hautzellen von Fischen, Fliegeneierzellen, Zellen 
zertrümmerter Larven, Schnecken, Würmer im Obst, Salat, Gemüse, Käse, Mehl, 
Zellen der Puppen von Käfern, Fliegen, Mücken. Solche Zellen könnten durch Haus¬ 
tiere in unsere Wohnungen geschleppt und auf die verschiedenste Weise auf und in 
unseren Körper gelangen, auch könnten durch Raubinsekten (Flöhe, Wanzen) Zellen 
niederer Tiere beim Stich auf den Menschen überimpft werden (Blutinfektion! cfr. 
die Entwickelung eines malignen Tumors nach Wespenstich (! Verf.) — Adam- 
kiewicz). Die Experimente Kelling’s mit Verimpfung solcher Zellen niederer 
Tiere auf Hunde fielen ziemlich negativ aus. Kelling will angeblich ein Fibro- 
sarkom, ein Adenokarzinom, ein gemischtzelliges Sarkom erzeugt haben und es sei 
eine Ähnlichkeit der Geschwulstzellen mit den verimpften Zellen nachzuweisen ge¬ 
wesen. Später zog Kelling auch Zellen höherer Tiere in den Kreis seiner Be¬ 
trachtung und kam zum Schluss, dass auch das Essen roher Eier und rohen Rogens 
von Fischen zur Geschwulstbildung führen könne. Er will durch Injektion von 
Hühnerembryonenbrei in die Blutbahn (bei 7 Hunden 5mal positives Ergebnis!) 
Sarkom und Krebs erzeugt haben. Mit Hilfe der Präzipitinreaktion konnte er ferner 
in einem Magenkrebs einer Frau Hühnereiweiss nachweisen; er behauptet sogar, dass 
diese Frau „Hühnerfleisch pfundweise 14 mit sich herumgetragen habe. Früher band 
man Hühnerfleisch auf den Brustkrebs, um ihn satt zu machen und um zu verhin¬ 
dern, dass er vom Körper zehre; jetzt sollen manche Geschwülste ganz und gar 
aus Hühnerfleisch bestehen!! Für die gutartigen Geschwülste nimmt Kelling die 
Co h n heim'sehe Theorie (s. sp.) an; Körperzellen könnten nicht bösartig wuchern, 
weil sich ein osmotischer Gleichgewichtszustand mit der Gewebslymphe bersteile; 
das sei nicht der Fall bei körperfremden Zellen: diese wucherten daher 
maligne. 

Gegen diese kuriose Hypothese kann man viel Einwände machen: Ich be¬ 
schränke mich darauf hinzuweisen, dass Kelling’s Voraussetzungen (z. T.) falsch 
sind; ferner sind seine experimentell erzeugten Tumoren zum Teil gewiss gar keine 
echten Geschwülste, zum Teil mag es sich um zufällige Befunde bei den Versuchs¬ 
tieren bandeln. 
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von Hefepilzeu — auch um tumorartige Anhäufung der Parasiten 
selbst 1 ). 

Versuche, bei welchen nicht Reinkulturen der Parasiten, sondern 
auch lebendes Tumorgewebe verimpft wurde, haben gar keine 
Beweiskraft für eine parasitäre Natur der Geschwülste, da es sich dabei 
um eine Art von experimenteller Metastase handelt; es werden dabei 
auch nicht die normalen Gewebszellen an der Implantationsstelle durch 
die Berührung mit den verpflanzten Geschwulstzellen „infiziert“ und 
in einer den letzteren homologen Weise verwandelt, sondern die 
implantierten Geschwulstzellen selbst wachsen zur neuen 
Geschwulst heran. 

Orth bemerkt hiezu ebenfalls, dass die Transplantationen von 
Tumorgewebe nicht beweisend für eine parasitäre Ätiologie seien. Es 
müsste vielmehr gelingen, eine primäre Geschwulstentwickelung aus 
den ortsangehörigen Zellen zu erzeugen. Man müsste Material ver- 
irnpfen, das keine lebendigen Krebszellen enthielte (vgl. hiezu Loeb 
S. 244, Anm.); man müsste sich überzeugen, dass das Impfmaterial 
Parasiten enthielte und die erzeugte Geschwulst ebenfalls die gleichen 
Parasiten aufwiese; auch müsste die erzeugte Geschwulst der Aus¬ 
gangsgeschwulst gleichartig sein (vgl. hiezu S. 245). Der Schluss des 
Beweises müsse aber doch die Erzeugung einer Geschwulst mit Rein¬ 
kulturen von Parasiten sein, und zwar müsse hiebei wiederum 
genaue Gleichartigkeit mit der Muttergeschwulst verlangt werden. 
Wenn man aus einem Tuberkel Kokken züchte und mit diesen 
Eiterung hervorrufe, so sei damit doch nichts für die Ätiologie der 
Tuberkulose bewiesen. 

Übertragungen von Blastomen gelingen nicht vom Menschen auf das Tier, wohl 
aber vom Tier auf Tiere der gleichen Spezies (vgl. Fälle von Jürgens, Dagonet. 
Gaylord und v. Hansemann’s Kritik, Jensen, Hanau, Weber, Borrel, 
Firchet, Michaelis, Loeb, Ehrlich-Apolant, Backford, — letzterer erzielte 
bis zu 60°/o Erfolg). Meist wurden Mäuse benutzt und die Jensen'sehenTumoren 
verimpft, die Backford für Karzinome, v. Hansemann für Endotheliome erklärte. 
Sehr interessant sind die Loeb’sehen Transplantationsversuche mit zystischen Sar¬ 
komen und Sarkokarzinomen der Thyreoidea von Ratten. Loeb fand, dass mit 
zellfreiem Saft (Filtrat von Geschwulstsaft durch Berkefeld-Filter) jedesmal der 
Versuch misslingt, ebenso bei isolierter Verimpfung hyaliner Körper, die er im (ausser¬ 
halb des Körpers) aufbewahrten Geschwulstgewebe fand. Die Verimpfungen gelangen 
mit unfiltriertem Tumorsafte, ferner mit Geschwulstgewebe, das tagelang auf Eis aufbe- 
wabrt war, sie gelangen schwerer mit Tumorgewebe, das durch Erwärmung, Behandlung 
mit Glyzerin etc., durch bakterielle Infektion, in seiner Lebensenergie geschwächt 
war. Loeb meint, dass unter Umständen eine einzige lebende Zelle zur 
Transplantation genüge; auch eine ganz kurz dauernde Berührung von Tumor- 

i) Vgl. Aschoff’s Bemerkungen gegenüber Sanfelice und Gay lord, welche 
durch Einspritzung von Hefe Krebs erzeugt haben wollen. Ferner Henke’s, Wein¬ 
berg’s, Petersen’s, Exner’s, Sternberg’s, Busse’s Versuche und Be¬ 
obachtungen gegenüber den positiven Behauptungen von Leopold, Wlaeff, San¬ 
felice. 
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gewebe mit dem subkutanen Gewebe der Bauchwand sei genügend, um einen neuen 
Tumor zu produzieren. Er kommt zum Schluss: es sei unwahrscheinlich, dass ein 
Organismus die Ursache der Geschwülste sei, der ausserhalb der Tumorzellen 
leben künne; wenn es sich um parasitäre Erreger handle, so müssten sie hitze- aber 
nicht kälteempfindlich und durch Berkefeldfilter unfiltrierbar sein. Vielleicht handle 
es sich um ultramikroskopische intrazellulare Erreger. 

Von ganz besonderem Interesse ist, dass neuerdings bei den künstlichen 
Geschwulsttransplantationen im Laufe der Experimentierzeit eine Änderung des 
morphologischen Charakters der verimpften Geschwülste beobachtet wurde. 
Zwar gibt Backford an, dass bei einem Karzinom, das er S 1 /? Jahre lang 
bei Mäusen fortgesetzt überpflanzt habe, die feineren Eigenschaften der Zellen, 
sowie die typischen Mitosen durchaus gleich erhalten blieben; aber Loeb be¬ 
richtet von einem Spindelzellensarkom, das nach einer Reihe von Verimpf¬ 
ungen endotheliomartige Struktur angenommen hätte, und Apolant und Ehr¬ 
lich haben durch Verimpfung eines Karzinoms das allmähliche Hervortreten 
eines Spindelzellensarkoms neben den alveolären Zellnestern des ursprüng¬ 
lichen Karzinoms bis zum vollständigen Verschwinden jeder krebsigen Struktur be¬ 
obachtet. Während Loeb für seinen Fall meint, dass die Endotbeliomstruktur aus 
dem Sarkomparenchym hervorgegangen sei, ist Apolant geneigt, anzunehmen, dass 
das Sarkom in seinem Fall nicht aus dem Parenchym, sondern aus dem binde¬ 
gewebigen Stroma des verimpften Karzinoms sich entwickelt habe, dass also ge- 
wissermassen der Reiz der Karzinomzellen das Bindegewebe in sarkomatöße Wachs¬ 
tumsentartung gebracht habe. Wenn sich das wirklich so verhielte, so wäre die Be¬ 
obachtung von allergrösster Wichtigkeit: man hätte zum erstenmal ein Sarkom experi¬ 
mentell neu erzeugt und zwar durch Impfung mit einer morphologisch und histo- 
genetisch anderen Geschwulst, einem Karzinom. Wir hätten dann kein Recht mehr 
(s. S. 244) jenen Angaben der Anhänger der Parasitentheorie Zweifel entgegen zu 
bringen, welche bei ihren Verimpfungen ähnliche Umwandlungen des morphologischen 
Typus der Geschwülste gefunden haben wollen. Immerhin wird es aber am Platze 
sein, in der Beurteilung solcher Fälle, wie sie Ehrlich und Apolant mitteilen, 
vorsichtig zu sein und hier u. a. auch die Möglichkeit zuzulassen, dass man doch ein 
und dieselbe Geschwulst vor sich hat, die eine Zeitlang alveolär, später aber mehr 
diffus, sarkomartig wächst. 

Fragen wir, was denn überhaupt von vornherein für eine 
parasitäre, infektiöse Natur der Geschwülste spricht? Die Antwort 
lautet: nichts. Es gibt beim Menschen und besonders bei den 
Tieren 1 ) parasitäre Erkrankungen, bei welchen ähnliche niedere Or- 

i) Es ist in neuester Zeit auch viel von Geschwülsten bei Pflanzen die 
Rede gewesen. Tuboeuf hat gezeigt, dass der sog, Pflanzenkrebs von dem mensch¬ 
lichen Karzinom völlig verschieden ist. Küster hat genauer auseinandergesetzt, das9 
bei Pflanzen sowohl Entwickelungshemmungen (sehr häufig), wie Metaplasie (selten), 
ferner hypertrophische und hyperplastische Prozesse Vorkommen. Unter den letzteren 
sowohl homoioplastische, wie atypische, heteroplastische Bildungen. Bei den atypischen 
Bildungen kommen 1. „kataplasmatische“ Formen vor: Gewebe von geringerer 
Differenzierung z. B. nach Verwundungen (Kallus) oder parasitären Einwirkungen 
(sogen. Gallen): 2. „prosoplasmatische* Bildungen von bestimmten Grössen 
und Form Verhältnissen, aber nicht mit einfacherem Bau als das Muttergewebe, 
sondern mit ganz neuen Formen (Gallen). Diese Gallen sind aber nach Küster 
mit menschlichen Tumorformen nicht zu vergleichen. Die Gallen bestehen aus gleich¬ 
artigem Gewebematerial; je nach der Art der Parasiten entstehen ganz bestimmte 
Gallen; niemals wird bei den Gallen ein infiltratives Wachstum beobachtet, 
sondern immer nur Expansion. 
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ganbuncn. wie sie für die Geschrillte gelten soLen. wirksam sied. 
Aber a’.ie uns bis jetzt bekannten Para«:en vermögen keine echte Ge- 
achwulrtbildung hervorzurufen; entzündliche Neubildungen. Granu¬ 
lome. sogen. atypiv.-he Epithelwucherungen. Hyperplasien entstehen 
unter der Einwirkung dieser Lebewesen, ganz vou dem Charakter, 
wie wir sie auch bei anderen exogenen Gewebsschädigungen be¬ 
obachten. Auch die sogen. Coccidienkrankheit der Kaninchenieber 
fbeirn Menschen «eitern ist, wie schon erwähnt, eine entzündliche 
papiliose Hyperplasie der Schleimhaut der erweiterten Gailecgäoge 
und hat rnit echter Geschwulstbildung nichts zu tun. Auch bei den 
,.Bilharziatumoren k ’ der Harnblase (Goebel) handelt es sich gewöhn¬ 
lich nur urn entzündliche Neubildungen, manchmal verbunden mit 
papilloser Hyperplasie. Geben, was vorkommt, aus diesen chronisch 
entzündlichen, hyperplastischen Zuständen Karzinome hervor, dann 
beweist das durchaus nicht, dass die Bilharzia die direkte Ursache 
des Karzinoms ist; auf dem Boden chronischer Entzündung entsteht, 
w f ie wir oben anführten, nicht selten ein Karzinom; wenn bei chro¬ 
nischem Haut- oder Schleimhautlupus «ich ein Krebs entwickelt, be¬ 
haupten wir ja auch nicht, der Tuberkelbazillus sei der Erreger der 
Krebsgeschwulst. 

Die Geschwülste sind ferner überhaupt nicht infektiös. Noch nie 
hat man gehört, dass ein Chirurg sich bei der Operation einer, wenn 
auch malignen Geschwulst, eine gleichartige Neubildung zugezogen 
habe. Die sogen. Kontakt- oder Abklatschkarzinome (Krebse an 
korrespondierenden, vis ä vis liegenden Schleirohautstellen) sind 
ebenso wie die „Impfkarzinome“ (Krebse in Laparotomiewunden, 
Stichkanälen) ohne Zuhilfenahme von Parasiten erklärbar: es handelt 
sich auch hiebei um Inokulation und Fortentwickelung lebender Krebs¬ 
zellen auf exkoriierten oder wunden Gewebsflächeu. Die seltenen Fälle 
von sog. Cancer k deux sind wohl als Zufälligkeiten zu betrachten; 
bei der Häufigkeit des Krebses, wird es auch einmal Vorkommen, 
dass Ehegatten von Krebs befallen werden (v. Hansemann). 

Unter einem eigenen Gesichtspunkt sind die Übertragungen von 
einfachen Warzen zu beurteilen, da es wohl möglich ist, dass bei 
diesen entzündlich-hyperplastischen Neubildungen infek¬ 
tiöse Schädlichkeiten ätiologisch von Bedeutung sind. Ähnlich ver¬ 
hält es sich mit der Infektiosität mancher „Sarkome“. Es gibt sarkom¬ 
artige, entzündliche Granulationsgeschwülste (infektiöse Pseudosarkome) 
bei Menschen und bei Tieren. 

Neuerdings sucht man die Infektiosität, wenigstens des Krebses, 
rbircli statistische Erhebungen zu beweisen (Zunahme des Krebses 1 ), 

’) v. Jlanse mann bemerkt hierzu, dass die Zunahme zum Teil scheinbar ist 
(bessere Diagnosestellung, häufigere Sektionen!), uud erwähnt eine Statistik von de 
Bovis, welche zeigt, dass die scheinbare Zunahme nicht die äusserlich erkenn- 
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Krebshäuser, Krebsendemien l ), Zusammenhang der Wasserläufe, Flüsse 
mit der Krebsausbreitung etc. 8 ). Derartige Statistiken haben keinen 
Wert; sie kommen für unser Problem schon deshalb nicht in Betracht, 
weil sie zu einseitig das Karzinom, herausgelöst aus seinem Zusam¬ 
menhang mit allen übrigen Blastomformen, behandeln. 

Es spricht aber nicht nur nichts für die Parasitenhypothese, 
sondern viele Bedenken stehen von vorherein dagegen. Es 
müssten Parasiten für alle Geschwülste — für die gut- und bösartigen 
— und zwar spezifische Sorten mit ganz bestimmten elektiven Affini¬ 
täten zu den einzelnen Gewebsarten des Körpers angenommen werden. 
Aber unter diesen spezifischen Parasiten, deren es mindestens so viele 

baren Krebse (Uterus, Mamma, Haut), sondern die Karzinome innerer Organe be¬ 
trifft. Die wirkliche Zunahme betrage 1—2%. Sie beruhe darauf, dass durch 
Beschränkung gewisser Infektionskrankheiten (Typhus, Scharlach, Pocken, Diphtherie) 
mehr Menschen ein höheres Alter erreichten. 

i) Backford fand bei seinen umfangreichen Krebsimpfungen niemals An¬ 
steckung, obwohl in seinen Mäusekäfigen die geschwulstkranken Tiere Generationen 
hindurch beisammen lebten. Loeb weist dagegen auf die von Hanau erwähnten 
und auch von ihm beobachteten Vulvakrebse bei Laboratoriumsratten 
hin, weiter auf Sarkome der Thyreoidea, die ebenfalls in auffallender Häufigkeit bei 
solchen Ratten auftraten, ferner auf Beobachtungen von Borrel, welcher Krebs bei 
Mäusen sah, die im gleichen Käfig gehalten waren, endlich auf endemische von der Ka- 
runkel ausgehende Krebse bei Rindern. Das Zusammenleben von gesunden Tieren und 
solchen mit transplantierten Tumoren führe aber nicht zur Ansteckung, auch könne 
eine Übertragung nicht durch Verfütterung von Geschwülsten hervorgerufen 
werden. Auffallend sei die Gleichartigkeit der Struktur und des Sitzes der endemisch 
bei Tieren auftretenden Krebse: das sei bei den menschlichen endemischen Krebsen 
nicht der Fall. In einem Falle von endemischem Krebs (Voges) waren die be¬ 
treffenden Kühe alle von derselben Rasse und pigmentlos, so dass man eher an das 
Zugrundeliegen einer angeboren und vererbbaren Disposition denken konnte, als 
an Endemie. Loeb sieht jedenfalls in den genannten Beispielen keinen Beweis 
für die Infektiosität des Krebses; wohl aber gibt er die Möglichkeit zu. 

Wlaeff und Trifonoff wollen das häufige Vorkommen des Krebses in der 
Normandie auf den reichlichen Genuss von frischem Käse und verdorbenem Obst 
zurückführen (! Verf.). 

Treille berichtet von lokalen Differenzen im Auftreten des Krebses in Algier 
(geringere Disposition der Eingeborenen). Behla behauptet, dass Krebs in tropi¬ 
schen und subtropischen Ländern seltener sei. und man hat bei dem bei 
kannten Zusammenhang von Missbildungen und Geschwülsten auch daran gedacht, 
dass die Naturvölker weniger entartet seien und daher zu lokalen Gewebsmissbildungen 
nicht neigten. A sc ho ff konnte aber feststellen, dass Krebs und Missbildungen bei 
ihnen ebenso häufig sind wie bei uns. Nur sind weniger beobachtende Arzte da und 
die Eingeborenen gehen überhaupt nur selten zum Arzt (v. Hansemann). 

*) Vgl. Behla: Das Wasser wird infiziert durch Gemüsewaschen; auf dem 
Gemüse lebt der vermeintliche Krebsparasit. Nach Feinberg benützt der Krebs¬ 
parasit einen Zwischenwirt und es soll sich dieser besonders häufig in stagnierenden 
Gewässern finden. Vgl. hiezu auch Burchhardt. Auch Czerny, der eine Viel¬ 
zahl von Krebserregern, die aber wahrscheinlich derselben Gattung angehören 
postuliert, nimmt einen Zwischenwirt für die Krebsparasiten an. 
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geben müsste, als es sel6ständige Gewebsformen im Körper gibt, 
müssten wieder besondere Unterarten angenommen werden, von denen 
die einen das Gewebe in eine mehr homoiotypische, dio anderen in 
heterotypisehe Wucherung zu versetzen imstande wären. Wie wären 
ferner diejenigen Geschwülste vom Standpunkt der Parasitenlehre zu 
erklären, welche heterotop sind, welche also ein Gewebe zeigen, 
welches normalerweise an dem betr. Ort gar nicht vorkommt, oder 
jene Miscbgeschwülste, in welchen mehrere Gewebe (in einer oft 
an die normale Organogenese erinnernden Weise) gemeinsam wachsen, 
oder jene hochkomplizierten Teratoide und Teratome, in welchen eine 
dreiblätterige Keimanlage wächst und in welchen sich Differenzierungs- 
Vorgänge abspielen, die ein verzerrtes Spiegelbild der Embryoent¬ 
wickelung darstellen (sog. Embryome)? Da bei diesen Geschwülsten 
vielfach eine embryonale Keimversprengung zugrunde liegt, müsste 
man, wie Marchand bemerkt, annehmen, dass die im Blut krei¬ 
senden Parasiten gerade die verirrten Keime aufsuchten und sie zu 
maligner Entartung brächten. Das gleiche gilt für Fälle, wo aus gut¬ 
artigen Geschwülsten innerer Organe bösartige hervorgehen. Wie sollen 
angeborene Geschwülste und solche, bei welchen eine erblich 
übertragbareAnlage zugrunde liegt, von den Parasitenschwärmern 
erklärt werden? 

Auch die in der Geschwulstkrankheit hervortretenden örtlichen und 
zeitlichen Dispositionen, die Rolle des Alters, der Zusammenhang mit 
der chronischen Entzündung, Hyperplasie, Regeneration werden durch 
die Parasitenhypothese nicht verständlich, Weitere Bedenken ergeben 
sich gegen diese Hypothese aus einem Studium des Wachstums der 
Primärgeschwülste und der Entstehung und Fortentwickelung der 
Tochtertumoren. Es findet hiebei nämlich keine Ansteckung von 
Zelle zu Zelle statt, die normalen Zellen werden durch die blasto- 
matösen — selbst wenn letztere aus dem gleichen Muttergewebe 
hervorgegangen sind, wie erstere — nicht in Geschwulstzellen um¬ 
gewandelt, wie man das doch bei intrazellular lebenden und mit 
den Zellen verschleppten Parasiten annebmen müsste. Das Wachs¬ 
tum einer Geschwulst erfolgt vielmehr aus eigenen Mitteln, und ihre 
Verbreitung erfolgt nicht etwa durch Verschleppung von Parasiten, 
sondern die Körperzellen selbst sind gewissermaßen zu Parasiten ge¬ 
worden (Hauser), und liefern durch ihre oft ganz schrankenlose Ver¬ 
mehrung sowohl die primäre Geschwulst, wie alle Tochtergeschwülste. 
So sind es also nicht — wie Feinberg klagt — leichtfertige oder 
in blinder Voreingenommenheit erteilte Zurückweisungen, die der 
Parasitenhypothese von seiten der meisten pathologischen Anatomen 
zu teil geworden sind, sondern die Stellungnahme der letzteren ist eine 
sachlich ernst begründete. Übrigens gehen gar nicht alle Pathologen 
so weit, dass sie die Möglichkeit einer parasitären Ursache der 
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Geschwülste absprechen. Marchand z. B. erwägt diese Möglichkeit 
und meint, man müsse daun annehmen, dass die Parasiten in alle 
Geschwulstzellen eindrängen, sie zur Wucherung anregten und ihnen 
schädliche Eigenschaften verliehen; bei der Teilung müssten die Para¬ 
siten auf die Tochterzellen übertragen und mit diesen bei der Meta¬ 
stasenbildung verschleppt werden. Beneke, v. Hansemann u. A. 
gehen wenigstens so weit, wie auch der Verfasser, dass sie parasitäre 
Einwirkungen als indirekt auslösende Ursachen der Geschwulst¬ 
bildung ansehen. Beneke meint, dass dabei vielleicht auch eine ein¬ 
malige Attacke genüge, um die Zellen in die fehlerhafte Wachstums¬ 
richtung zu bringen; die Zellen gingen dann auf der falschen Bahn 
selbstständig weiter, und man brauche später keine Parasiten mehr 
im Gewebe zu finden. 

Wenu nun exogene Schädlichkeiten überhaupt als direkte 
Ursachen für die Geschwulstbildung nicht in Betracht kommen, so fragt 
es sich, ob wir Anhaltspunkte für eine endogene Grundlage der 
Blastome haben. In der Tat spricht vieles dafür, dass die eigent¬ 
lichen Ursachen der Geschwulstentwickelung in einer besonderen 
Eigenart der von den äusseren Schädlichkeiten getroffenen Gewebe 
bezw. Zellen liegen. 

Schon die einfache Überlegung, dass eben immer nur ein ganz 
verschwindend geringer Prozentsatz der Individuen, die sich genau 
den gleichen äusseren Krankheitsursachen aussetzen, eine Geschwulst 
akquiriert, dass nur wenige Pfeifenraucher einen .Lippenkrebs, nur 
ein kleiner Teil der in Teer- und Paraffinfabriken Arbeitenden ein 
Karzinom der Haut, nur ein winziges Kontingent der Schornsteinfeger 
einen Skrotalkrebs bekommt, dass nur selten bei Bilharziainvasion 
ein Blasenkarzinom, bei tuberkulösen und syphilitischen Geschwüren 
und Narben ein Haut- oder Schleimhautkrebs auftritt, dass die Ent¬ 
wickelung eines Sarkoms aus der regenerativen Kalluswucherung nach 
Fraktur, eines Karzinoms aus hyperplastischen Zuständen unter tausen¬ 
den von gleichartigen Fällen nur einmal zustande kommt — schon 
diese einfache Überlegung legt es nahe, eine besondere Disposition 
der Gewebe anzunehmen. 

Durch Traumen aller Art, Bakterien, Parasiten, Entzündungen, 
Geschwüre, Narben etc., kurz durch alle Prozesse, durch welche die 
normalen Beziehungen der Teile irgendwie alteriert werden, können Ver¬ 
hältnisse geschaffen werden, welche der Manifestation einer solchen 
Disposition günstig sind. Es scheint mir plausibler, anzunehmen, dass 
die Zellen, welche — statt in der für sie typischen Form — in ge- 
schwulstmässiger Weise wuchern, von vornherein andersartig als 
normale Zellen seien, anstatt zu fordern, normale Zellen könnten durch 
physikalische, chemische, bakterielle Irritation oder durch andere Ver- 
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ä eirjer Entwickelung her. eigenartig*-? Gewe:e trezen müßten, 
wenn Oer Effekt eine Ge?':hwTz-:ri. i ;ng ?e:n «o./r Zur Beantwortezg 
dieser Krage i-t zu nach ?t darauf hlnzuwe:?en. dass -ich Bei manchen 
Gey/mwe-ten eine vererb bare Anlage feststehen ia-st. entweder 
in dem H.nne, da** bei den Deszendenten d:e gl ei eben Geschwulet- 
forrner j in dem gleichen Organ oder wenigstens im nam.ichen >vstem 
hervortreten. wie bei den Aszendenten, oder in der Weise, dass die 
O'^nwuist form verschieden i-.t. aber doch sich an das «deiche Oman 
oder Hy-,tern halt, oder endiieh. dass mehr im allgemeinen eine Neigung 
zu verschiedenartigen und verschiedenartig lokalisierten Gesell wuistbii- 
dungen innerhalb eines Stamm hau m es herrscht. Bei manchen Fibromen. 
Lipomen, Ghondromen, Oiiomen, ist das Moment der Vererbung deut¬ 
lich auHgeaprochen; manchmal ist auch die Neigung zu der betr. 
GesehwuUtbjldurjg ganz vorwiegend auf die männlichen oder weib¬ 
lichen Glieder eines Stammbaumes beschränkt. Weniger deutlich ist 
die Vererbbarkeit bei Sarkomen und Karzinomen. Es wird dabei 
nicht etwa die Geschwulst als solche, etwa Geschwulstkeime, Zellen, 
die von der Mutter auf plazentarem Wege in den Fötus gelangen 
würden, übertragen — obwohl etwas Derartiges bei malignen Ge- 
schwülsten denkbar, aber noch nicht erwiesen ist —, sondern es wird 
die Disposition, die Anlage zur Geschwulstbildung vererbt. Es 
handelt sich hierbei wahrscheinlich um pathologische Keimes¬ 
variationen, die vererbbar sind und auf Grund welcher sich — 
um mit Weisrnann zu reden — einzelne oder mehrere Determi¬ 
nanten des Keimes derart entwickeln, dass die aus ihnen hervor- 
gellenden Determinaten (Systeme, Organe, Gewebe) die Neigung zeigen 
entweder spontan oder bei irgendwelchen Gelegenheitsursachen blasto- 
matös zu entarten. In der Tat sehen wir Fälle, bei welchen wir nicht 
umhin können, eine besondere pathologische Qualität des spezifischen 
oder nicht spezifischen Parenchyms eines ganzen Organes oder 
Organsystems anzunehmen. Ich führe als Beispiel die Fälle von 
primär multipler gleichartiger oder differenter Geschwulstbildung in 
einem Organ oder Organsystem an („systematisierte“ Geschwülste, 
Blastomerkrankung bilateral angelegter Orgaue etc.). Bei der multiplen 
F ibrom atosis der Nerven z. B. ist das Nervenbindegewebe im 
ganzen peripheren Nervensystem qualitativ abnorm, was sich nicht 
nur biologisch in seiner pathologischen Wucherungsfähigkeit zu er¬ 
kennen gibt, sondern auch häufig morphologisch in einer mehr dem 
embryonalen Bindegewebe (Schleimgewebe) ähnlichen Modifikation des 
gewucherten Gewebes. Manche Fälle von regenerativer Hyperplasie 
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mit Beziehungen zu multipler Adenom- und Krebsbildung sind ähn¬ 
lich zu versteheu. Etwas Derartiges kommt z. B. in der Leber bei 
Zirrhose vor. Die Leber hat von Hause aus eine sehr bedeutende 
Regenerationsfähigkeit; diese ist aber bei den einzelnen Individuen 
sehr verschieden: es liegt gewiss nicht allein an der Form der 
Zirrhose, ob sie inter- oder intralobulär oder monozellulär entwickelt 
ist, auch nicht allein an der Art und Intensität der Schädlichkeiten, 
welche der Leberzirrhose ursächlich zugrunde liegen, es hängt auch 
nicht allein von dem Allgemeinzustand des Körpers, den Ernährungs¬ 
verhältnissen etc. ab, wenn bei dem einen Menschen eine Leber¬ 
zirrhose ohne nennenswerte Regeneration von Leberparenchym ver¬ 
läuft, bei dem anderen mit tumorähnlichen Hyperplasien, während 
sie bei dem dritten in Adenom- oder Krebsbildung ausartet. Es ist 
hier vielmehr die ererbte individuelle Eigenart des Leber¬ 
parenchyms zu berücksichtigen. 

Jene oben erwähnten Blastome, bei welchen eine vererbbare 
Anlage erkennbar ist, entwickeln sich z. T. schon während der Em¬ 
bryonalzeit; es siud das z. T. Geschwülste, welche den Missbildungen 
nahe stehen, für welch’ letztere ja ebenfalls häufig eine pathologische, 
vererbbare Keimesvariation als Grundlage angenommen werden muss. 
Aber wie auch Missbildungen entstehen können durch Schädigungen, 
welche nach der erfolgten Amphimixis der Geschlechtszellen ein- 
setzen, also die sich entwickelnde Frucht treffen (Enge im Uterus, 
Traumen, Amniosbänder etc.), Missbildungen, die als erworbene 
auch nicht vererbt werden, so gibt es auch kongenitale Ge¬ 
schwülste, bei deren Entstehung wahrscheinlich intrauterin sich ab¬ 
spielende Störungen der verschiedensten Art von Einfluss sind; für 
solche Blastome ist auch keine Vererbung nachweisbar, da sie ja 
nicht aus primären Keimesvariationen hervorgegangen sind. Kon¬ 
genitale Geschwülste sind gewisse Fibrome, Myxome, Lipome, Chon¬ 
drome, Angiome, Gliome, Rhabdomyome, Sarkome, Mischgeschwülste, 
Teratoide und Teratome. 

Die eben angedeuteten Beziehungen zwischen Missbilduugen 
und Geschwülsten erfahren eine weitere Beleuchtung durch die Tat¬ 
sache, dass sich nicht selten auf dem Boden der Entwickelungs¬ 
störungen echte Blastome entwickeln (z. B. Melanosarkome in Naevis, 
Sarkome in kongenitalen Zystennieren, Geschwülste aller Art bei 
Spina bifida, Gliome auf dem Boden von Heterotopien der grauen und 
weissen Substanz etc.). Aber auch für die hieher gehörigen Tatsachen 
gilt die Behauptung, dass das missbildete Gewebe von vornherein 
besondere und wahrscheinlich ganz bestimmte abnorme Qualitäten 
enthalten muss, wenn aus einer einfachen, lokalen Störung der Ent¬ 
wickelung— sei sie hervorgerufen durch.was immer für eine Schäd¬ 
lichkeit — ein Blastom hervorgehen soll. Viele — ja die meisten — 
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Missbildungen bleiben ohne Geschwulstentwickelung, ganz ebenso wie 
die wenigstens Traumen und Entzündungen von Geschwulst gefolgt 
sind und die wenigsten regenerativen und byperplastiscben Prozesse 
in Geschwulstbildung „ausarten“. 

Für die im vorstehenden geforderte Disposition zur Geschwulst¬ 
bildung lässt sich ausser der Tatsache der kongenitalen und auf ver¬ 
erbbarer Grundlage entstehenden Geschwülste noch weiteres anführen. 
Cohnheim war es bekanntlich, der den Gedanken au eine ange¬ 
borene Grundlage der Geschwülste (wie er für e i n z e 1 n e Geschwulst¬ 
arten auch schon vorher — Virchow, Lücke — ausgesprochen 
worden war) verallgemeinerte, und auf das Hervorgehen der Blastome 
aus Entwickelungsstörungen, aus unverbraucht liegen gebliebenen, aus 
dem normalen Verband ausgeschalteten, versprengten, im Überschuss 
gebildeten, abnorm persistierenden Gewebskeimen') hinwies. Ferner 
machte Cohnheim auf die eigenartige Lokalisation der Geschwulst¬ 
bildung an Stellen aufmerksam, an welchen besonders komplizierte 
Verhältnisse in der Entwickelung vorliegen, an welchen also ein sehr 
genaues, subtiles Ineinandergreifen der am Aufbau beteiligten Gewebe 
erforderlich ist, damit die typische Konstruktion entsteht. Cohnheim 
meinte, dass die bei der Entwickeluug isolierten Keime je nach dem 
früheren oder späteren Zeitpunkt ihrer Bildung ein verschiedenartiges 
Wachstum zeigen würden. Die Emanzipation von dem physiologi¬ 
schen Wachstumstypus erkläre sich daraus, dass die überschüssigen, 
verirrten, ausgeschalteten Keime kein Objekt der formbildenden 
Kräfte des Organismus wären. Bei irgendwelchen lokalen oder allge¬ 
meinen Gelegenheitsursachen gerieten die Keime in Wucherung, und 
der „embryonale“ Charakter derselben drücke sich manchmal auch 
in der Morphologie des Wucherungsproduktes aus (cfr. manche Sar¬ 
kome, Myxome, Rhabdomyome, amyelinische Neurome, Neuroepi- 
theliome mit „embryonalen“ Allüren). 

*) Nach Beard’s Hypothese sind alle wahren Geschwülste aus verirrten 
prädestinierten „primären Keimzellen“ abzuleiten. Alle Geschwülste sind in 
diesem Sinne „Embryomata“; jeder Tumor ist ein mehr oder weniger reduzierter, 
mehr oder weniger unvollkommen differenzierter, steriler, metazoischer, tierischer 
Organismus (! Verf.) Indem die aberrierten primären Keimzellen an die verschiedensten 
Stellen gelangen, finden sie verschieden günstige und ungünstige Ernährungs- 
bedingungen; die Funktion des neuen Ortes spricht fernerhin ein gewichtiges 
Wort, und so entwickeln sich nicht alle Potenzen der Keimzellen, sondern nur einzelne 
oder nur eine einzige. Nur die Karzinome und Chorionepitheliome gehen nicht aus 
primären Keimzellen hervor, sondern sie tragen den Stempel des ,prä embryonalen 
Lebenszyklus* an sich und gehen aus dem Chorion hervor, das sich nach Board 
zeitlich vor dem Embryo entwickelt. Der Beard’sche Lebenszyklus lautet: Ei — 
Chorion — Urkeimzelle — primäre Keimzellen — Geschlechtszellen. Die Embryo¬ 
bildung ist nur ein „Zwischenfall“ in diesem Zyklus; der Embryo bildet sioh als 
Zufluchtsort für die Keimzellen. Es erübrigt sich wohl von selbst, auf solche Phan¬ 
tasien näher einzugehen. 
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R. Meyer setzt auseinander, dass hei der Frage der Versprengung oder 
der Persistenz von Keimen zu unterscheiden sei, ob die Bezeichnung „embryonal 14 
sich auf das Gewebe oder auf den Einschluss beziehe. Man könne abnorme Persi¬ 
stenz normaler embryonaler Organ- und Gewebsreste, und Persistenz abnormer em¬ 
bryonaler Gewebe trennen. Abnorm persistierende Gewebe differenzierten sich oft 
völlig aus, blieben also nicht embryonal. Bei der Ausschaltung von Keimen 
könne eine Hemmung der Differenzierung (im Sinne von Wilma) primär 
sein jind zur Ausschaltung führen, oder sekundär infolge der Ausschaltung ein- 
treten. Die Keime würden durch die normalen Wachstumsverschiebungen bei der 
Entwickelung in fremdes Gebiet geleitet und dadurch an der Differenzierung gehemmt. 
Abnorme, fehlerhafte Differenzierung nennt R.Meyer Dysplasie; eine 
solche könne z. B. durch die fehlerhafte Lage eines Keimes zustande kommen 
(Funktion des Ortes!). Auch eine Metaplasie könne embryonal zustande 
kommen durch die abnorme Lage, in welche ein Keim gerate; die verlagerten Zellen 
würden sich eventuell am neuen Ort, entsprechend dessen funktioneller Bestimmung, 
teils in einer anderen als der ursprünglichen Richtung weiter differenzieren, teils ak¬ 
klimatisieren. In den einzelnen Fällen von Gewebsheterotopie sei es daher schwer 
zu entscheiden, ob Aberration, Dysplasie, Metaplasie oder Atavismus (Hervortreten 
phylogenetisch latent vererbter Potenzen) zugrunde liege, 

Eine Ultradifferenzierung im Sinne von Fischei, dass also versprengte 
Zellen mehr Qualitäten entwickeln könnten als am normalen Platz, sei fraglich. 
Jedoch könne ja der Einfluss des neuen Ortes (biochemische und mechanische Korre¬ 
lationen!) verschieden sein: er könne belanglos, hemmend, fördernd auf die Differen¬ 
zierung ein wirken. Eine Differenzierungshemmung aus inneren Ursachen scheint 
R. Meyer nicht zuzugeben. 

Bezüglich der „unverwendet liegen gebliebenen 14 Zellen der Autoren 
meint R. Meyer, dass sie sich ganz unserer Kenntnis entzögen. Man wisse nicht, 
welche Rolle solche Zellen spielten, ob sie normalerweise unverwendet und embryo¬ 
nal blieben, oder ob sie prospektive oder retrospektive phylogenetische Bedeutung 
„im Haushalt der Organbildungen 11 hätten, oder ob und unter welchen Umständen 
sie pathologischerweise unverwendet bleiben. 

Die vielen Tatsachen, welche zeigen, dass aus versprengten und 
abnorm persistierenden Keimen Geschwülste wirklich häufig hervor¬ 
gehen 1 ), führe ich nicht im einzelnen an: es gehören hierher u. a. 
die aus Urnieren-, Kiemengangsresten, versprengtem Nebennieren- 

') Marchand, Aschoff, Ziegler, v. Hansemann u. A. halten aberrierte 
Keime und andere Gewebsmissbildungen für besonders disponiert zur Geschwulst¬ 
bildung, besonders wenn die Keime embryonal blieben und nicht mit dem Körper alterten. 
Für die abnorm persistierenden Keime hat R. Meyer — wenigstens soweit 
es sich um die Verhältnisse im Bereich des weiblichen Genitalapparates handelt — 
eine besondere Disposition zur Blastomentwickelung geleugnet. Aus versprengten 
Keimen entstehen nach R. Meyer mit Vorliebe schon intrauterin oderim Kindesalter 
Geschwülste, wenn es sich um indifferente Elemente bandelt. Differenzierte 
abgesprengte Keime seien ebenso wie abnorm persistierende Keime nicht zur Ge¬ 
schwulstbildung disponiert. Jedoch könne auch manchmal bei undifferenzierten Keimen 
nur gehemmte oder völlig ungestörte Differenzierung erfolgen. R. Meyer 
kommt zum Schluss, dass auch die Versprengung an sich nicht unbedingt zur 
Geschwulstbildung führe. Der Reiz, der noch hinzukommen müsse, sei eben 
gänzlich unbekannt; er könne zu jeder Zeit des Lebens des Trägers der Keime und 
des Lebens der Keime selbst einsetzen. Bei undifferenzierten versprengten Keimen 
genüge vielleicht ein geringerer Reiz. 
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ge webe etc. hervorgehenden autonomen Tumoren, ferner die Ge¬ 
schwülste an den Grenzgebieten verschiedener Epithelsorten (z. B. 
Ekto-Entodermgrenze), im Bereich embryonaler Spalten (fissurale 
Geschwülste), die grosse Gruppe der heterotopen Blastome usw.; 
auch die vorhin schon erwähnten Geschwustbildungen auf dem 
Boden von Missbildungen wären zu erwähnen. Aber was vorhin 
über die Beziehungen dieser letzteren zu den Geschwülsten gesagt 
wurde, gilt auch für die embryonalen GewebsVerwerfungen und 
ähnliche Vorgänge: Weder die einfache Ausschaltung, noch die Über¬ 
schussbildung, noch die Aberration, noch die abnorme Persistenz 
von Gewebskeimeu bei der Entwickelung ist an sich genügend, um 
zur Geschwulstbildung zu führen. In diesem Sinne bezeichnet E. 
Schwalbe mit Recht die C o h n h e i m ’ sehe Theorie als eine Theorie 
der formalen und nicht der kausalen Genese. 

Es gibt viele akzessorische, aberrierte, abnorm persistierende 
Gewebe, die niemals in Geschwulstbildung übergehen, und der Ein¬ 
wand, dass es sich in solchen Fällen um mehr in sich abgeschlossene, 
organartige Aberrationen handle (cfr. akzessorische und versprengte 
Milzen, Nebennieren, Schilddrüsen, Bauchspeicheldrüsen) ist hinfällig, 
da neuerdings auch einzelne Gewebe und Zellgruppen (quer¬ 
gestreifte Muskelfasern, Knochen, Knorpel, Drüsen, Epidermiszellen- 
nester etc.) versprengt oder abnorm persistierend an den verschieden¬ 
sten Stellen gefunden wurden. Die Erfahrung zeigt nun, dass solche 
Sprengstücke, seien es von vornherein mehr organoide Bildungen oder 
einfache Gewebe oder Zellgruppen, entweder unverändert liegen bleiben, 
oder sich im Sinne der für sie typischen Richtung weiter entwickeln, 
ausdifferenzieren, oder frühzeitig atrophieren, oder andererseits in be¬ 
schränkte, in physiologischen Grenzen sich haltende und auf einem 
gewissen Punkt sistierende Wucherung geraten, oder sich in zystische 
Gebilde umwandeln (Dermoid-, Epidermoidzysten, Enterozysten, bran- 
chiogene Zysten), oder endlich in echte, homoiotypische oder ganz 
atypische Blastome übergehen. 

Auch der Hinweis auf den embryonalen Charakter der be¬ 
treffenden Keime ist nicht imstande, uns dem Rätsel näher zu bringen. 
Ein embryonales Gewebe ist, wie schon früher betont wurde, ein 
auf der Linie der normalen Entwickelung mehr oder weniger 
weit zurückstehendes, also noch unfertiges Gewebe, das aber die Ten¬ 
denz und Fähigkeit hat, sich im Sinne der normalen Entwickelungs¬ 
richtung auszudifferenzieren. Der „embryonale Charakter“ kann uns 
also vielleicht die Wucherungstüchtigkeit der Blastomzellen er¬ 
klären, obwohl auch die noimalen Embryonalzellen durchaus nicht unbe¬ 
schränkt, sondern unter typischen Regulationen wachsen, er kann 
uns aber nicht das fehlerhafte, von dem artlichen Entwickelungs¬ 
plan mehr oder weniger weit, oft völlig sich emanzipierende Wachs- 
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tum erklären. Es ist gleichgültig, ob der embryonale Keim eine 
Blastomere aus den ersten Furchungsstadien ist, oder eine Gruppe von 
ausgeschalteten Ekto-, Meso- oder Entodermzellen darstellt, oder ob 
er in noch späteren Phasen der Embryogenese aberrierte — immer 
wird er bei seinem Wachstum sich in der für ihn typischen Weise 
fortentwickeln. Freilich wird er oft keine günstige Bedingungen für 
sein Wachstum finden, und es wird hiebei viel auf die besondere Art 
seiner Beziehungen zur Umgebung und auf das Verhalten der letzteren 
ankommen. Aber infolge von Wachstumsbeschränkung wird er doch 
höchstens sich kümmerlich entwickeln oder gar atrophieren und 
schwinden, niemals aber in atypische Entwickelung geraten. Ein 
Embryo, der keinen Platz im Uterus hat, wird-—je nachdem — eine 
allgemein oder lokal beschränkte rudimentäre Ausbildung zeigen, 
aber niemals in eine Entwickelung geraten, die nicht sozusagen auf 
seiner Bahn liegt. Das gilt ebenso für einzelne embryonale Zellen 
oder Zellgruppen 

Es haben denn auch Versuche mit Verlagerung embryonalen 
Materials (neuerdings v. Ferö) ergeben, dass sich die betreffenden 
Zellen im Sinne ihrer normalen Entwickelungsrichtung auch am Ort 
ihrer Versetzung weiter fortdifferenzieren — freilich nur beschränkte 
Zeit; dann gehen sie zugrunde. 

Das beste Beispiel dafür, dass eine Verlagerung embryonaler Zellen an sifth 
nicht zur Geschwulstbildung führt, ergibt sich aus einem Vergleich der Verhältnisse 
bei der normalen Plazentation mit den Vorgängen bei der Entwickelung des malignen 
Chorionepithelioms (vergl. die Ausführungen von Marchand und R. Meyer). 
Wir haben schon bei der normalen Plazentation den Fall, dass embryonale Zellen! 
und zwar eines neuen Individuums, des Fötus, sich von ihrer Unterlage loslösen, 
frei wandernd heterotop werden und in die mütterlichen Gewebe, besonders die 
Gefässwände, eindringen. Und doch kommt es unter normalen Verhältnissen trotz 
fleterotopie und embryonalem Charakter der Zellen nicht zu einer echten Geschwulst¬ 
bildung. Normale Plazentarzellen und ganze Chorionzotten werden u. U. auch durch 
die Blut bahn verschleppt, nach entfernten Stellen des Körpers verlagert, vermögen 
.aber nicbt in der Lunge oder sonstwo, wo sie festgehalten werden, weiter zu wachsen, 
sondern gehen zugrunde. Und hierzu nun als Gegenstück das Chorionepitheliom! 
Die heterotop gewordenen fötalen Zellen zeigen hier ein echt malignes, destruierendes 
Wachstum, und nach Verlagerung durch den Blutstrom gehen sie nicht zugrunde, 
sondern wachsen zu neuen malignen Geschwülsten heran! Sollen wir angesichts dieser 
merkwürdigen Erscheinung annehmen, dass die fötalen Zellen von irgend einem un¬ 
bekannten Agens getroffen worden seien, welches sie von Grund aus biologisch ver¬ 
änderte oder darf man daran denken, dass sie von Hause aus biologisch anders 
waren als normale Chorionzellen? 

Wir sehen also, dass weder die Verlagerung von Keimen, 
noch der embryonale Charakter derselben eine zureichende Ursache 
zur Geschwulstentstehung darstellt. Noch mehr gilt dies alles von 
der Keimausschaltung im postfötalen Leben, auf die Ribbert 
«o grosses Gewicht gelegt hat. Ausdifferenzierte Zellen und 
Grewebe gehen nach Verlagerung entweder atrophisch zugrunde oder 
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sie gehen auf einfachere Formen, wie sie früheren Stufen der nor¬ 
malen Entwickelung entsprechen, zurück, oder sie zeigen geringe 
progressive Veränderungen, die sich durchaus in der Bahn ihrer nor¬ 
malen Entwickelungsmöglichkeiten halten, progressive Veränderungen, 
die stets örtlich und zeitlich beschränkt bleiben, worauf dann oft doch 
schliesslich Atrophie folgt. Bei experimenteller Verlagerung von Or¬ 
ganen, die für den Absatz ihrer spezifischen Produkte keiner beson¬ 
deren Einrichtung bedürfen (Organe mit sog. innerer Sekretion, wie 
z. B. die Schilddrüse), kann Einheilung mit mehr oder weniger voll¬ 
kommenem Erhaltenbleiben auch der Funktion erfolgen. Niemals 
ist es aber gelungen, durch experimentelle Verlagerung und Trans¬ 
plantation normaler ausdifferenzierter Zellen, Gewebe oder Organe 
eine echte Geschwulst zu erzeugen. Es ist möglich, dass bei 
der Entstehung von Geschwülsten auch postembryonale Zell- und 
Gewebsverlagerungen eine Rolle spielen — aber doch nur im Sinne 
einer Gelegenheitsursache. Wenn die verlagerten Zellen von 
Hause aus besondere pathologische Eigenschaften besitzen, dann 
kann auch die postembryonale Verlagerung der Zellen deren 
primäre abnorme Qualitäten zur Entwickelung bringen. 

Ein Hinweis ist in Bezug auf die Frage der Gewebsverlagerungen 
noch wichtig. Wie? wenn solche Sprengstücke nicht in gehöriger Weise 
an das Nervensystem, von dem doch alle Regulation und auch die 
Steuerung des Wachstums ausgeht, angeschlossen wären ? Würde nicht 
je nach dem verschieden grossen Mangel einer Fesselung der Ur- 
eigenschaften der lebendigen Substanz (ihrer Assimilations-, Wachs¬ 
tums- und Vermehrungsfähigkeit) durch das Nervensystem eine mehr 
oder weniger bedeutende Abweichung von der typischen Entwick¬ 
lungsrichtung zustande kommen können? v. Rindfleisch legt auf 
dies Moment grossen Wert und weist auf das Fehlen eigener 
Nerven in Geschwülsten hin; er hält es für wahrscheinlich, dass 
eine Lösung der nervösen Beziehungen, die sowohl im embryonalen 
als im postembryonalen Leben eintreten könne, zur Geschwulstbil¬ 
dung führe. Aber gegen diese Ansicht kann eingewendet werden, 
dass sowohl die ersten Stadien der normalen Entwickelung, als ge¬ 
wisse Missbildungen (Amyelie, Anencephalie), endlich eutwickelungs- 
mechanische Experimente zeigen, in wie weitgehendem Maasse das 
Wachstum und die Regeneration von dem Einflüsse des Nervensystems 
unabhängig ist. Das gilt ebenso auch für Wachstumsvorgänge 
im postembryonalen Leben. 

Nach alledem bleibe ich dabei, dass auch für die im embryo¬ 
nalen Leben oder später aberrierten oder vom Nervensystem losge¬ 
lösten Keime gefordert werden muss, dass sie primär qualitativ 
abnorm seien, wenn anders an ihnen ein blastomatöses, atypisches Wachs¬ 
tum hervortreten soll. Eine primäre, auf krankhaften inneren 
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Verhältnissen der Zellen beruhende Disposition 1 ) fordere ich für 
alle Geschwülste, eine Disposition, die lokal auf eine Körperstelle 
beschränkt, die in einem ganzen Organ oder System, vielleicht auch 
multipel über den ganzen Körper zerstreut, gegenwärtig sein kann, 
eine Disposition, die als eigentliche Grundlage der Geschwülste gelten 
muss und die durch alle möglichen Gelegenheitsursachen geweckt und 
zur Manifestation gebracht werden kann. Irritationen aller Art, Trau¬ 
men, chemische, bakterielle Schädigungen, vielleicht auch tierische 
Parasiten, Entzündung, Narbenbildung und die dabei vorkommenden 
Lösungen organischer Verbände im Sinne Ribberts, regenerative, 
hyperplastische Wucherungen sind solche Gelegenheiten, bei 
welchen die primäre Eigenart eines betroffenen Ge¬ 
webes zur Geltung kommen kann. Entwickelungsstörungen 
aller Art, Versprengungen, Ausschaltungen, abnorme Persistenz em¬ 
bryonaler Zellen und Gewebe können ebenfalls als Gelegenheitsur¬ 
sachen angesehen werden, um so mehr, als es plausibel ist, anzu¬ 
nehmen, dass die nicht in die typische Entwickelung aufgenommenen 
Elemente schon von vornherein in biologischer Hinsicht qualitativ 
abnorm sind; vielleicht ist ihre biologische Sonderheit die Ursache 
ihrer Ausschaltung oder Emanzipation von der normalen Entwicke¬ 
lung, ähnlich wie Asch off daraus, dass Keime abnorm persistieren 
und nicht, wie es die Regel ist, im Laufe der Entwickelung zugrunde 
gehen, ableiten möchte, dass solche Keime von Hause aus besonders 
geartet sein müssten. Ähnliches erwägt auch Beneke. 

*) Auch Marchand kommt auf dispositionelle Momente za sprechen. Die 
Malignität sei nicht ein Produkt äusserer Ursachen, sondern sie sei „wesentlich be¬ 
dingt durch eine den Zellen eigentümliche Beschaffenheit oder Anlage*. Die äusseren 
Einflüsse hätten die Bedeutung von Gelegenheitsursachen: sie regten eine Gewebs¬ 
wucherung an, aus der Zellen mit malignen Eigenschaften hervorgehen könnten. 
Die inneren Anlagen seien in manchen Fällen gegeben durch einen embryonalen 
Charakter der Zellen: embryonale Gewebe trügen kraft ihrer natürlichen Wucherungs¬ 
fähigkeit die Anlage zur malignen Neubildung in sich. Durch veränderte Ernährungs¬ 
bedingungen könne diese Wucherungsfähigkeit gesteigert werden. Wenn aus aus¬ 
differenzierten Zellen Geschwülste hervorgingen, so käme noch eine besondere Dis¬ 
position des Gesamtorganismus in Frage; diese sei nicht nur gegeben durch das Alter 
und Geschlecht, sondern es spiele auch eine erbliche Anlage eine grosse Rolle, 
ferner individuelle, nicht ererbte Anlagen. 

Ebenso kommt auch v. Hansemann um die Annahme einer besonderen an¬ 
geborenen oder ererbten Disposition nicht herum. Er ist geneigt, die verschiedensten 
äusseren Reize als u. U. wichtig für die Geschwulstbildung anzuerkennen, aber es 
zeigten z. B. die Fälle von sog. Xeroderma pigmentosum mit dem so häufigen Über¬ 
gang in Geschwulstbildung, dass hier eine angeborene und vererbbare Schwäche oder 
abnorme Reizbarkeit der Gewebe vorliege: der Reiz der gewöhnlichen Belichtung, der 
bei normaler Anlage ohne Schaden ertragen würde, genüge hier, um die schliesslich 
zur Geschwulstbildung führende Krankheit auszulösen. R. Hertwig spricht gleich¬ 
falls von der Bedeutung der Konstitution der Zellen und von Anlagen und Disposi¬ 
tionen des Keimes zur Blastomatose und nähert sich dadurch meiner eigenen Auf¬ 
fassung der Geschwülste. 
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Wenn ich nun gefragt werde, wie ich mir das Zustandekommen 
jenes postulierten primären, also angeborenen oder ererbten Zustandes 
der Zellen und Gewebe vorstelle, muss ich mit der Antwort etwas 
weiter ausholen. 

Das, was ein Individuum in biologischer Hinsicht ist, verdankt 
es jener in jedem Einzelfalle besonderen Kombination der Abnen- 
erbmassen, die nach den erfolgten Reduktionsvorgängen der reifenden 
Geschlechtszellen durch die Kopulation der letzteren entsteht. Bei 
jeder Amphimixis kommt eine neue, individuell besondere Variante 
des Keimplasmas, ein individuell eigenartiges Id, wie es Weismann 
nennt, zustande. Nicht nur die morphologischen und physiologischen 
Eigenschaften des daraus entstehenden Individuums als Ganzen haben 
ihr besonderes Gepräge, sondern auch die einzelnen Systeme, Organe, 
Gewebe, Zellen besitzen ihr besonderes „Idioplasma“. Denn, was 
in der Amphimixis an Erbmasse sich zusammengefügt, das erhalten 
durch fortgesetzte, gleiche 1 ), mathematisch genaue Teilungen alle 
Zellen des Körpers in gleicher Weise. 

i) v. Hansemannu. A. nehmen an, dass bei der normalen Differenzierung von 
Zeit za Zeit infiquale Teilungen der Zellen Vorkommen, die dann wieder von einer 
Reihe äqualer Teilungen gefolgt seien (sog. Generationsstadien). Darüber ist aber 
za wenig Sicheres bekannt. Die neueren Untersuchungen über die Bedeutung des 
Kerns (der Chromosomen) für die Vererbung (Boveri, u. A.) haben gezeigt, dass 
nicht nnr eine bestimmte Zahl von Chromosomen, sondern auch eine ganz bestimmte 
Kombination derselben („Sortiment* — Hei der) für die typische Entwickelung 
nötig ist. Von Anderen (M. Verworn, R. Fick) wird betont, dass ausser Kern¬ 
bestandteilen auch protoplasmatische Substanzen bei der Vererbung von Be¬ 
deutung sind. Jedenfalls können wir die hier in Frage kommenden Verhältnisse uns 
nicht kompliziert genug vorstellen. Und es begreift sich daher, dass über die Be¬ 
deutung der in Geschwülsten vielfach gefundenen Abweichungen 
in der Chromosomen Verteilung noch gar nichts Bestimmtes ausgesagt werden 
kann. Derartige Abweichungen betreffen vor allem die zahlenmässige Verteilung der 
Chromosomen auf die Tochterzellen, ferner aber auch die Gestalt und besondere 
Ausbildung der Chromosomen. 

v.Hansemann hat bekanntlich auf atypische Mitosen in Geschwülsten, 
vor allem auf eine asymmetrische Verteilung der Chromosomen von der Mutterzelle 
auf die Tochterzellen besonders hingewiesen. Es würde so die Erbmasse ungleich 
verteilt und es könnten auf diesem Wege neue Kombinationen derselben entstehen. 
Aber Fehler in der zahlenmässigen Verteilung und in der Ausbildung der Chromo¬ 
somen sind auch in gutartigen Blastomen, ja auch bei der entzündlichen Hyperplasie 
und Regeneration gefunden worden, und spezifische Abweichungen vom Teilungs¬ 
typus konnten bis jetzt für die Blastome nicht nachgewiesen werden. Neuerdings 
machten Backford, Walker, Moore auf eine besondere Form der Mitose in 
Karzinomen aufmerksam, welche der bei Tieren und Pflanzen auftretenden sog. hetero- 
typischen Mitose (Fle mm in g) ähnlich sein sollen. Nach Backford reduzieren 
sich dabei die Chromosomen auf die Hälfte und zeigen ringförmige und achterförmige 
Gestalt. Beim experimentell übertragenen Krebs erfolgten solche heterotypische 
Mitosen nur zu gewissen Zeitpunkten („cyklisch ablaufende Wachstums Vorgänge“) 
und es kopulierten sich darauf die an Chromosomen reduzierten Tochterzellen, ähn¬ 
lich wie Sexualzellen; es entstehe so ein „neuer Organismus ohne Organ*, eine Kolonie 
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Bei den Differenzierangsvorgängen, die sich vom Stadium der 
befruchteten Eizelle bis zur völligen Reife des Embryos abspielen, 
entwickeln sich in den einzelnen Zellgenerationen jeweils ganz be¬ 
stimmte Qualitäten der Gesamterbmasse stärker, während andere 
zurücktreten. Dabei kommt jeder Zelle nach meiner Ansicht die 
Gesamterbmasse zu; es bildet sich bei der Differenzierung nur 
diese oder jene Komponente des gesamten Komplexes einseitig aus. 

Die embryonalen Zellen übernehmen 60 nach deA Prinzip der 
Arbeitsteilung die einzelnen Rollen, in welchen zusammen die grosse 
Aufgabe des Gesamtstoffwechsels enthalten ist, und es erhält so jedes 
selbständige Gewebe, jedes Organ, seine spezifische, typische Aus¬ 
bildung nach der physiologischen und morphologischen Seite hin — 
immer mit einem für jedes Individuum besonderen individuellen Ein¬ 
schlag. Bis ins undenkbare Minutiöse muss sich jener Vererbungs¬ 
und Differenzierungsmechanismus abspielen, damit alles in Ordnung 
geht, in ganz unvorstellbarer Präzision müssen alle jene vielfältigen, 
uns grösstenteils unbekannten Momente, lokale und allgemeine Re- 


von wuchernden, unabhängigen Zellen, deren Differenzierungsfäbigkeit in einer 
Richtung liege. v.Hansemann macht mit Recht darauf aufmerksam, dass in Ge¬ 
schwülsten, besonders in malignen, eo massenhaft atypische Mitosen aller Art Vor¬ 
kommen, dass es willkürlich erscheine, eine Form, die sogenannte heterotypische, als 
wichtig in den Vordergrund zu stellen; die Reduktion der Chromosomen bei der asym¬ 
metrischen Mitose erfolge auch durchaus nicht immer auf die Hälfte der vorhandenen 
Masse, sondern in ganz regelloser Weise. V. Haecker hat die Ähnlichkeit der 
Backford sehen Bilder mit der heterotypischen Mitose, die der Ausdruck eines nicht 
oder nur wenig differenzierten Zustandes der Zellen sei, zugegeben; er macht darauf 
aufmerksam, dass man experimentell durch Agentien (Äther, z. B.) die Umwand¬ 
lung des somatischen Typus in die heterotype Form erzeugen könne, so dass vielleicht 
das Auftreten der letzteren auch bei den Geschwülsten auf eine besondere Form 
der Reizung zurückzuführen sein möchte. 

So sehr ich zu der Ansicht neige, dass primäre, also bei der embryonalen 
Entwickelung auftretende Störungen in der Verteilung und Differenzierung der 
Erbmassen zu Geschwulstgrundlagen werden können, so muss dennoch zugegeben 
werden, dass genügende morphologische Anhaltspunkte für eine solche Ansicht noch 
nicht vorliegen. Nicht wahrscheinlich ist es, dass äussere Eingriffe in den Teilungs¬ 
mechanismus, die nach der erfolgten Differenzierung der Zellen, im postembryo¬ 
nalen Leben, erfolgen, den gleichen Effekt haben, dass also Geschwulstgrundlagen 
so erworben werden könnten, und dass auf diese Weise vielleicht der Zusammenhang 
der entzündlichen Neubildung, Regeneration und Hyperplasie mit der Geschwulstbildung 
dem Verständnis näher gebracht werden könnte. Man wird sich hier erinnern müssen, 
dass man die allermannigfachsten Abweichungen des karyokioetischen Prozesses 
künstlich erzeugen kann (pluripolare, asymmetrische Mitosen), ohne dass der Ablauf 
des betreffenden Wachstumsprozesses (z. B. Regeneration) dadurch wesentlich gestört 
würde; es sind eben auch hier unter normalen Verhältnissen wahrscheinlich Regu¬ 
lationen wirksam bezw. es gehen die aus atypischen Teilungen hervorgegangenen 
Zellen zugrunde. Es müsste also noch besonders erklärt werden, warum einmal bei 
der Entzündung oder Regeneration aus atypischen Teilungen blastomatöse Zellen 
hervorgehen, ein andermal nicht. 
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gulationen, Zusammenwirken, die für den typischen Verlauf der Ent- 
wickeluug maassgebend siud. Dass unter jenen Momenten neben 
inneren Ursachen, auch äussere Einflüsse der verschiedensten 
Art und zwar nicht nur mechanische, sondern auch chemisch-physika¬ 
lische etc., von grösster Bedeutung sind, wird wohl nicht bezweifelt 
werden können. Ist es nun verwunderlich, wenn ein so komplizierter 
Mechanismus entgleist oder variiert? Ich meine nicht in grobgreif¬ 
barer Form, wie wir es bei den Gewebsmissbildungen, Keimver¬ 
sprengungen usw. sehen, sondern in viel subtilerer Weise, so dass 
Änderungen in den feinsten Nuancen der spezifischen idioplastischen 
Differenzierung der Zellen zustande kommen. Das braucht morpho¬ 
logisch gar nicht hervorzutreten oder wenigstens für unsere Hilfs¬ 
mittel gar nicht erkennbar zu sein. Es kann diese Änderung rein 
biologisch gedacht werden; es kann sich um feinste Variationen der 
Stoffwechselverhältnisse, der regulatorischen Kräfte oder dergleichen 
handeln, und man braucht nicht anzunehmen, dass Zellen mit der¬ 
artigen qualitativen Abnormitäten aus den Verbänden der regulären 
Entwickelung ausgeschaltet werden müssen; freilich wird man es 
begreiflich finden, dass solche Ausschaltungen zustande kommen 
können. Wir wiesen ja schon vorhin darauf hin, dass die Tat¬ 
sache der Entstehung von Geschwülsten aus Aberrationen und Ähn¬ 
lichem dafür spricht, dass man es hiebei mit Keimen zu tun hatte, 
die als qualitativ abnorm und unbrauchbar von dem sich entwickeln¬ 
den Organismus gewissermassen ausgesetzt wurden. Aber es muss 
eine Ausschaltung solcher Keime nicht stattfinden; sie können in 
typischer Weise in den Bau des Ganzen aufgenommeu sein, indem 
sie ihre physiologischen Aufgaben wohl erfüllen, ungeachtet dessen, 
dass sie nach anderen Richtungen hin fehlerhafte oder — ganz 
allgemein gesagt — überhaupt atypische Qualitäten enthalten. 

Nach der hier vorgetragenen Hypothese ist die Grundlage zu 
a11 en Geschwülsten angeboren. Manchmal ist sie ererbt, näm¬ 
lich dann, wenn die atypische Qualität der Zellen auf einer Variation 
des Keimplasmas beruht; häufiger ist sie individuell, während 
der Entwickelung, erworben. Aber nicht im Sinne der Cohn- 
h ei m* sehen Lehre deute ich diese angeborene Grundlage, sondern 
ich fasse sie auf als eine durch die verschiedensten, exo- und endogenen, 
grösstenteils völlig unübersehbaren Momente hervorgerufene patho¬ 
logische Variation des Idioplasmas der betreffenden Zellen 1 ). 

Derlei Variationen können die verschiedensten Grade erreichen: 
sie können einfach und mannigfaltig sein, sie können auf der Linie 
der normalen Entwickelung liegen, nur durch ,,Heterochronie u , Hetero- 

i) Neuerdings neigt auch E. Schwalbe meiner Hypothese zu; er spricht von 
einer angeborenen pathologischen Verschiedenheit der Zellen, einer Zellmiss¬ 
bildung. 
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topie“, „Heterometrie“ (Lubarsch) pathologisch sein, oder es kommen 
ganz neue Varietäten zustande, für die es zutreffende Analoga 
in der normalen Entwickelung nicht gibt. Die verschiedene Art und 
der wechselnde Grad der pathologischen Zellvariation (verglichen mit 
dem normalen Zustand) macht die unendliche Mannigfaltigkeit der 
Geschwülste in morphologischer und biologischer Hinsicht verständ¬ 
lich. Unsere Auffassung öffnet auch, wie schon angedeutet, jeder 
der angeführten äusseren Geschwulstursachen das Tor. Es ist ver¬ 
ständlich, dass die hypothetischen Variationen der idioplastischen 
Qualitäten der Zellen besonders leicht hervortreten werden, wenn 
durch Traumen, Gewebsschädigungen aller Art, Entzündung, Narben¬ 
bildung, durch Fortfall von Wachstumshindemissen, durch Lösung 
organischer Verbände usw. eine Störung, Lockerung oder gar Auf¬ 
hebung des geweblichen Zusammenhanges, des sog. „Gewebsgleich- 
gewichtes“ eintritt. Die angeborenen pathologischen Qualitäten der 
Zellen (neben denen man sich ja die normalen Qualitäten alle 
insgesamt oder wenigstens zum Teil erhalten denken darf) können 
so lange latent bleiben, als normale Lebensbedingungen, völlig korrekte 
Beziehungen der Zellen und Gewebe untereinander sowohl, als zum 
Gefäss- und Nervensystem usw. gegeben sind. Jede Alteration dieser 
Verhältnisse kann die latenten atypischen Eigenschaften in die Er¬ 
scheinung drängen und zur Entwickelung bringen. Dabei ist nicht 
ausgeschlossen, dass die Art der Alteration des Gewebsgleichgewichtes 
unter Umständen von Bedeutung ist für die Auslösung dieser oder 
jener besonderen Seite der pathologischen Zellvariation. Gleich¬ 
wie sich der pathologische Charakter eines Individuums oft erst dann 
zeigt, wenn die Verhältnisse der Erziehung, der Umgebung sich ändern, 
So kann man sich auch vorstellen, dass gewisse Seiten des Charakters, 
des Idioplasmas, des komplizierten, spezifischen, lebendigen Stoff¬ 
wechsels einer Zelle erst dann hervortreten, wenn alle oder nur wenige 
jener physikalischen und chemischen Beziehungen sich ändern, durch 
welche die vielfältigen Kräfte der lebendigen Substanz spezifisch be¬ 
stimmt, entwickelt oder beschränkt, kurz gesagt — reguliert werden. 
Unsere Hypothese lässt, wie man sieht, eine nicht nur morphologische, 
sondern auch eine physiologische und entwickelungs-mechanische 
Auffassung der Geschwulstkrankheit zu. 

Ich erkenne also auch den irritativen Momenten, um das 
hierher Gehörige mit einem kurzen Schlagwort zu bezeichnen, eine 
Bedeutung für die Geschwulstentstehung zu, nur glaube ich nicht, 
dass sie die direkte Ursache der Geschwülste darstellen. Die Irri¬ 
tationen müssen primär qualitativ abnorme Gewebe treffen. 

Dass normale, völlig ausdifferenzierte Zellen und Gewebe 
durch irgend welche Irritationen zur Änderung ihrer angeborenen 
und ererbten Qualitäten gebracht werden, dass sie dadurch biologisch 
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vorwandelt werden könnten, dafür spricht keine einzige Erfahrung in 
der Pathologie ‘). Was die Zelle nach normaler Entwickelung und 
Differenzierung geworden ist, das bleibt sie, und was dann etwa noch an 
Verwandlungen (Metaplasie etc. s. o.) beobachtet wird, das liegt auf 
der Bahn ihrer normalen Entwickelung. Hat sie sich aber patho¬ 
logisch entwickelt, dann wird sie ihre abnormen Qualitäten entweder 
spontan oder auf irgendwelche Gelegenheitsursachen hin zur Geltung 
bringen können — nicht müssen. Manchmal sind die nötigen Be¬ 
dingungen zur Entwickelung der pathologischen Qualitäten schon 
während des Fötallebens gegeben (angeborene Geschwülste). Häufiger 
bringt das extrauterine Leben erst jene Fülle vou Schädlichkeiten uud 
Gelegenheiten. Zu letzteren rechne ich auch die ganze Wachstums¬ 
periode, die Entwickelung und Rückbildung gewisser Organe im 
jugendlichen Alter, die senile Involution, die Schwangerschaft, die 
Laktationsepoche, also alle jene Ereignisse, bei welchen im ganzen 
Körper oder in einzelnen Organen zu gewissen Zeiten der Existenz 
des Individuums lebhafterer An* und Abbau statt hat bezw. die all¬ 
gemeinen Regulationen Änderungen erfahren. Wir bringen damit eine 
ganze Reihe von Tatsachen der Onkologie, besonders auch die Rolle 
des Alters in der Geschwulstentstehung mit der vorgetragenen Hypo¬ 
these in Einklang. Dass dieser Einklang auch bezüglich der Geschwulst¬ 
entwickelung aus versprengten, abnorm persistierenden Keimen, aus 
Gewebsmissbildungen etc. herzustellen ist, wurde schon angedeutet. 
Es führen zur Blastomatose nur jene Aberrationen oder Missbildungen, 
bei deren Zustandekommen primäre pathologische Zellvariationeu im 
Spiele waren. 

Von Bedeutung ist ferner die Möglichkeit, mit Hilfe unserer 
Hypothese die Beziehungen der Regeneration und Hyperplasie zur 
Geschwulstbildung verständlich zu machen. Jedes Neoplasma ist ein 
Produkt aus äusseren und inneren Wachstumsureachen. Die imma¬ 
nente Wachstumsenergie, ein durch Pbylo- und Ontogenese bestimmter 
Faktor, ist bei den verschiedenen Geweben und Organen eines und 
desselben Individuums sehr verschieden, und es wechselt auch die 
Wachstums- und Reproduktionsenergie eines bestimmten Gewebes 
oder Organes in weiten Grenzen von Individuum zu Individuum. 
Wie kein Mensch dem anderen völlig gleich ist, so auch kein Organ 
dem entsprechenden eines anderen Menschen, so auch keine Gewebs¬ 
zelle der gleichartigen eines anderen Organismus. Das zeigt uns die 

i) H aal and konnte durch Erhitzung eines Mischtumors bei seinen Impf- 
versuchen die Wachstumsenergie der Geschwulstzellen herabsetzen, ferner die karzi« 
nomatösen Komponenten der Geschwulst zum Verschwinden bringen, weiter grössere 
Polymorphie der Zellen, Riesenzellbildung und pathologische Mitosen von Sarkom- 
zellen erzeugen. Aber biologisch wesentlich anders wurden die Geschwulstzellen 
nicht; es handelte sich nur um Wachstumsbeeinflussungen in quantitativer Be¬ 
ziehung und um untergeordnete morphologische Abweichungen. 
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moderne Immunitfttsforschung mit ihren spezifischen Iso-Präzipitinen, 
Isolysinen usw. zur Genüge. Die äusseren Ursachen können die 
immanente Wachstums- und Vermehrungsfähigkeit nur mehr oder 
weniger beschränken oder freigeben, nicht neue und ganz besondere 
Wachstumsfähigkeit erzeugen. Je nach der ererbten oder angeborenen, 
normalen oder abnormen Wachstumsenergie eines Gewebes oder Or¬ 
ganes, wird daher ein gleicher äusserer Wachstumsreiz verschieden 
beantwortet—es tritt mehr oder weniger vollkommene oder luxuriierende 
Regeneration, oder ein hyperplastischer Prozess, typisches oder aty¬ 
pisches GeschwulstwachBtum ein. Es kann auch aus den beiden 
ersteren die letztere hervorgehen; man darf diesen Übergang aber 
nicht so auffassen, dass ein von Hause aus qualitativ völlig 
normales, regenerierendes oder hyperplastisches Gewebe, durch 
irgendwelche exogene Noxe veranlasst, seine biologische und morpho¬ 
logische Eigenart von Grund aus ändere, sondern das Gewebe enthält 
primär die inneren Bedingungen zur Geschwulsentartung, nur ver¬ 
hindern äussere Verhältnisse eine Zeit lang die Manifestation dieser 
pathologischen Entwickelungsmöglichkeit. In gleicher Weise ist der 
hier und da beobachtete Übergang gutartiger Tumoren in heteroty¬ 
pische maligne Blastome zu verstehen. 

Lubar8ch führt die krebsige Entartung von Dermoiden des Ovariums, die Ent¬ 
wickelung maligner Tumoren aus Naevis, aus versprengten Nebennieren, ferner die 
Chorionepitheliome an. Alle diese Beispiele zeigten, dass die betreffenden Zellen zu¬ 
nächst die Qualitäten zu normaler Entwickelung besessen hätten und dass sie erst 
später, oft viele Jahre, nachdem sie zu wachsen aufgehört hätten, maligne geworden 
seien, also andere biologische Eigenschaften erworben hätten. Ich sehe aber gar 
keinen genügenden Grund gegen die Annahme, das Zellen mit abnormen idioplastischen 
Qualitäten sich zunächst normal entwickeln — nämlich in dem Falle, dass für die 
Auslösung der abnormen Fähigkeiten nicht die nötigen Bedingungen gegeben sind. 
Die Zellen können ja normale Eigenschaften neben abnormen besitzen (s. o.). 

Ferner vermag unsere Hypothese die bemerkenswerten — wenn 
auch seltenen — Beobachtungen von Metastasenbildung bei solchen 
Geschwülsten, die sonst als gutartig gelten und die auch morpho¬ 
logisch dem Verhalten gutartiger Neoplasmen entsprechen, dem 
Verständnis näher zu rücken. Ja gerade an diesem Beispiel zeigt 
sich, dass die besondere pathologische Eigenart einer Zelle oder 
eines Gewebes nicht notwendig morphologisch für uns erkennbar 
sein muss. Solche sonst gutartige Geschwülste metastasieren nicht 
etwa deshalb, weil ihre Zellen im Laufe des Geschwustwachstums 
neue Eigenschaften erwerben, die sie befähigen, jene selbstän¬ 
digere Existenzfähigkeit und grössere Wachstumsenergie an den Tag 
zu legen, die sonst nur den Zellen maligner Geschwülste eignet; son¬ 
dern die betr. Zellen enthalten solche Eigenschaften von vornherein 
und leben sie bei der ersten geeigneten Gelegenheit, z. B. beim Hinein¬ 
gelangen in Blut* und Lymphgefässe, aus. 
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Unsere Hypothese passt auch auf jene Geschwülste, die nicht, 
wie das gewöhnlich der Fall ist, solitär, von einem engbegrenzten 
Bezirk des Körpers, monozentrisch ausgehen, sondern eine multi¬ 
zentrische Entwickelung aufweisen, bezw. primär multipel in 
einem Organ oder System (Haut-, Knochen-, Nervensystem) auftreten. 
In solchen Fällen sind eben die pathologischen Zellvariationen weiter 
verbreitet, eine bestimmte Gewebskomponente eines ganzen Organs oder 
Systems ist pathologisch variiert. Je früher die Variation in der embryo¬ 
nalen Entwickelung der betr. Organe und Systeme auftrat, desto mehr 
wird die abnorme Qualität in dem bezüglichen Körperabscbnitt genera¬ 
li si er t sein. Ist gar die für ein bestimmtes Organ oder System gültige 
Determinante in der befruchteten Eizelle (z. B. infolge einer patho¬ 
logischen Variation des Keimplasmas selbst) abnorm — sagen wir: 
blastomatös disponiert — dann wird die fehlerhafte Qualität nicht 
nur in dem ganzen, von der betreffenden Determinante abhängigen 
Organ oder System überall gegenwärtig sein, sondern sie kann in 
dem gedachten Falle auch erblich auf die Deszendenten übertragen 
werden (Geschwülste mit vererbbarer Anlage). Ja, es ist wenigstens 
theoretisch denkbar, dass eine pathologische Variation des ganzen 
Keimplasmas — also nicht bloss einzelner, sondern aller Determinanten 
in einer solchen Richtung zustande kommen kann, dass der daraus 
hervorgehende Organismus die Disposition zu geschwulstmässigem 
Wachstum ganz allgemein in allen seinen Teilen enthält. Die Fälle 
sind ja allerdings selten, in welchen ein Mensch in vielen Organen selb¬ 
ständige und verschiedenartige Geschwülste beherbergt, aber sie geben 
doch zu bedenken, ob neben einer lokalen oder regionären, auf ein 
Organ oder System beschränkten Geschwulstdisposition nicht auch 
manchmal eine Allgemeindisposition angenommen werden darf, in 
dem Sinne, dass infolge einer Variation des Keimplasmas pathologische 
Zellqualitäten auf allen Stadien der Entwickelung zustande kämen. 

Und noch einmall — solche Dispositionen brauchen für uns 
nicht morphologisch fassbar zu sein. Einem Neugeborenen, der ein Riese 
wird, kann man es selbst bei genauester mikroskopischer Analyse seiner 
Teile nicht ansehen, dass die Gewebe die Fähigkeit zu einem abnormen 
quantitativen Wachstumsexzess enthalten; dass elbe gilt von dem sog. 
partiellen Riesenwuchs. Cohn heim hat schon auf diese Beispiele 
hingewiesen. Die Gewebe können also für unsere Sinne ganz normal 
gebildet erscheinen, und doch sind pathologische Qualitäten in ihnen 
gegenwärtig, die nur ausgelöst zn werden brauchen. 

DasCharakteristische einer jeden Geschwulstbilduug ist, wie wir ge¬ 
sehen haben, die selbständige Existenzfähigkeit der Geschwulstzellen 1 ); 

i) Ein gutes Beispiel fQr die Erhaltung der selbständigen Existenzfähigkeit der 
Zellen bei der Geschwulstentwickelung sind die sog. Embryome. Man fuhrt sie auf ver¬ 
sprengte Blastomeren aus den ersten Teilungsstadien der befruchteten Eizelle zurttck. Ich 
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je grösser diese ist, desto geringer ist die Neigung zur Bildung geord* 
neter Verbände, organoider Komplexe — in den bösartigsten Neo¬ 
plasmen hört überhaupt jeder Altruismus, jede Korrelation, jede Be¬ 
schränkung, jede Regulation beim Wachstum auf; die Selbständig¬ 
keit und der Egoismus der Zellen ist so gross, dass sie in fremdes 
Gewebe eindringen, das Muttergewebe zerstören, dass sie nach Ver¬ 
schleppung fast überall die Bedingungen für ihre Existenz und für 
neues Wachstum finden und ihren rücksichtslosen Angriff auf die 
Nachbargewebe von neuem durchführen. 

Die Selbständigkeit ist es aber gerade, die den Zellen in der 
Ontogenese bei der Differenzierung abhanden kommt Der Gesamt¬ 
stoffwechsel der befruchteten Eizelle wird bei der Differenzierung der 
einzelnen Zellgenerationen gewissermassen in seine Komponenten zer¬ 
legt; so übernehmen die einzelnen Zellen gewisse Seiten des Gesamt¬ 
stoffwechsels und geraten dadurch in Korrelation und Abhängigkeit 
voneinander. Behalten Zellen oder ganze Zellgenerationen eine grössere 
oder geringere Selbständigkeit, dann sind sie zu geschwulstmässigem 
Wachstum disponiert, und sie werden bei irgendwelchen Gelegen¬ 
heitsursachen (oder spontan, unter Umständen auch gar nicht) ihren 
idioplastischen Fehler offenbaren. Dieser Fehler wird sich dann in 
der Form eines abnormen Stoffwechsels zeigen. Sind wir doch — 
Marchand hat das Verdienst, hierauf besonders hingewiesen zu haben 
— gerade bei den malignen Geschwülsten geneigt, analoge Verhält¬ 
nisse, wie sie bei der Wirkung von Cytotoxinen, Hämolysinen vor¬ 
liegen, anzunehmen und uns vorzustellen, dass die Geschwulstzellen 
schädliche, gew^ebsauflösende Stoffe produzieren, Toxine, Fermente, 
durch welche sie den Bestand der normalen Gewebe angreifen 1 ). 
Auch die oft ganz auffallenden spezifischen Reaktionen der 
präformieiten Gewebe gegenüber den Geschwulstzellen sprechen für 
die Gegenwart ganz bestimmter toxischer Körper. Dass die Ge¬ 
schwülste ihren eigenen, vom übrigen Organismus unabhängigen 
Stoffwechsel haben, das zeigen jene Fälle, wo das Wachstum der 
Blastome trotz aller Abnahme der Gesamtfunktionen und des Gesamt¬ 
bin aber der Ansicht, dass wenigstens die Embryoine der Geschlechtsdrüsen auch 
sehr wohl als parthenogenetische Bildungen anfgefasst werden können. Dann 
hätten wir wiederum den Fall, dass Sexaalzellen eine abnorme selbständige Ent¬ 
wickelungsfähigkeit bewahrt hätten, die ihnen sonst in der Phylogenese allmählich ver¬ 
loren gegangen ist. Es entwickeln sich Ei- oder Samenzellen mit Umgehnng 
des Befruchtungsaktes (und vielleicht auch der Reduktion) selbständig zu embryoiden 
Geschwülsten. 

i) BI umen tha 1, der bei früheren Untersuchungen des Stoffwechsels bei Krebs¬ 
kranken kein spezifisches Gift finden konnte, berichtet neuerdings über ein spezi¬ 
fisches Ferment, welches Ei weisskörper zerstört. Dieser Befand sei ein auf 
chemischen Wege gelieferter Beweis für eine biologische Änderung (? Verf.) der 
Krebszellen. Vergl. auch die Mitteilungen von Wolf, Neuberg über toxische 
Eigenschaften der Krebszellen. 
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Stoffwechsels des Körpers unbehindert weiter geht. Das gilt nicht 
nur für die bösartigen Neoplasmen; auch ein Lipom wird nicht kleiner, 
sondern wächst weiter, wenn auch sonst überall im Körper Abnahme 
des Fettes erfolgt. 

Ich will hier noch der bemerkenswerten Ansicht gedenken, die v. Hansemann 
kürzlich über das Wesen der Geschwülste geäussert hat. Er geht von der Knospen¬ 
bildung bei Pflanzen und gewissen Tieren au9; aus jedem Teil eines solchen Tieres 
(Wasserpolypen z. B.) oder einer Pflanze kann bei der Knospung ein ganzes neues 
Individuum gebildet werden. Hier hat also jede Zelle des betreffenden Tieres die 
erblichen Eigenschaften, welche zur Erzeugung eines ganzen neuen Individuums nötig 
sind, voll bewahrt. Diese Knospenbildung und die Regeneration sind nur graduell, 
nicht prinzipiell verschieden. Neben den Tieren, bei welchen Knospung vorkommt, 
gibt es solche, welche nur Teile (Schwanz, Extremitäten) des Ganzen regenerieren 
können, und schliesslich solche, welche nicht mehr grössere komplexe Teile, sondern 
nur noch Gewebsarten regenerieren. Geschwülste finden sich nun nach v. Hanse¬ 
mann vorzugsweise bei Tieren, welche nur geringe Regenerationsfähigkeit besitzen; 
derselbe Reiz, der bei niederen Tieren die Neubildung eines Organs oder Körperteils 
hervorrufe, könne bei höheren Tieren nur eine Geschwulst erzeugen. Trifft dieser 
Reiz eine Zelle von geringerer Differenzierung, so entstehe auch bei höheren Tieren 
eine kompliziertere Bildung; bei sehr geringer Differenzierung einer Zelle könne ihre 
Geschwulstleistung der Knospung gleichen (vergl. die Teratome!). So könne man 
eine ganze Kette von Erscheinungen verstehen, die von den Teratomen durch die 
Reihe der Mischgeschwülste bis zu den einfachsten, nur aus einer Zellart bestehenden 
Blastomen reiche; letztere gingen au9 weitgehend spezifisch differenzierten Zellen 
hervor. Man sehe denn auch, dass von den am höchsten spezifisch differenzierten 
Zellen des Körpers (Ganglienzellen, Muskelzellen, Leberzellen, Nierenzellen) am 
seltensten Geschwülste hervorgingen. Wenn Zellen durch irgendwelche Ursachen 
auf einen geringeren Grad von Differenzierung zurückgingen, „anaplastisch“ würden, 
so würden sie wucherungsffthiger und könnten durch irgend einen beliebigen Reiz zur 
Wucherung auch wirklich gebracht werden. Hier bleibt aber immerhin — und darüber 
ist sich auch v. Hansemann klar — die Frage offen: Was ist die Ursache der 
Anaplasie; warum werden die Zellen anaplastisch und warum ist der Grad der 
Auaplasie in den einzelnen Fällen so verschieden? Dav. Hansemann an einer 
anderen Stelle sagt: Geschwulstbildung sei „Zellwucherung oder Regeneration mit 
Hervortreten latenter Eigenschaften der Zellen“, könnte man meinen, 
er nähere sich meiner hier vorgetragenen Auffassung bedeutend. Aber es geht aus 
allen sonstigen Ausführungen dieses Forschers hervor, das9 er nicht primäre, ange¬ 
borene, latente Fehler der Zellen, sondern erworbene meint, dass er eine Entdiffe¬ 
renzierung (Anaplasie) fertig differenzierter voll ausgereifter Zellen annimmt Und 
darin trennen sich unsere Auffassungen. 

Angeborene, manchmal ererbte pathologische Variationen der 
Zellen stellen also nach meiner Hypothese die eigentliche Grundlage 
aller echter Blastome, der gutartigen sowohl, wie der malignen 1 ), dar. 

Aus dem Kampf der bei der Amphimixis der Keimzellen zu¬ 
sammentretenden Ahnenerbmassen gehen die individuellen Variationen 
{vielleicht auch Mutationen im Sinne von deVries) hervor und aus 
diesen Variationen entwickeln sich durch das Selektionsprinzip die 
neuen Arten. Ein Kampf der Teile (Roux) spielt sich aber auch 

i) Das betone ich besonders Lubarsch gegenüber, der zu glauben scheint! 
ich beschränke meine Ansicht einseitig auf die bösartigen Geschwülste. 
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im Individuum selbst ab, ein Kampf zwischen den sich entwickelnden 
Zellen, Geweben und Organen vom Moment der ersten Teilung der 
Eizelle an. Auch dieser Kampf schafft neue Variationen, günstige 
und ungünstige. Eine ungünstige ist es, wenn Zellen bei der Diffe¬ 
renzierung eine zu grosse Selbständigkeit in bezug auf Ernährungs-, 
Wachstums- und Funktionsverhältnisse bewahren, oder — anders 
ausgedrückt — an bestimmten Seiten ihres lebendigen Stoffwechsels 
ungenügende Beschränkung erleiden. Es werden so biologisch eigen¬ 
artige Zellen zustande kommen, die nach der Art und dem Grade ihrer 
Abweichung vom normalen Wege, entweder spontan oder, wenn sie 
durch irgendwelche Gelegenheitsursachen \zum Wachstum gebracht 
werden, in selbständiger Weise ein Material aufbauen, das morpho¬ 
logisch ein mehr oder weniger treues oder verzerrtes Spiegelbild 
der Formen darstellen wird, welche in dem Normal-Bauplan des Körpers 
enthalten sind und das auch physiologisch (in bezug auf seinen Stoff¬ 
wechsel) dem Normaltypus mehr oder weniger gleicht oder sich von 
ihm entfernt. 

Diese Geschwulsthypothese hat wenigstens den einen Vorzug, 
dass sie auf alle Tatsachen der Geschwulstlehre passt und mit keiner 
einzigen in Widerspruch steht. Sie kann das verborgene Rätsel der 
Geschwulstbildung nicht lösen wollen; denn selbst wenn es sicher 
wäre, dass pathologische Zellvariationen die Grundlage der Geschwülste 
bildeten, so bliebe ja immer noch die Frage nach der Ursache dieser 
pathologischen Variationen. Möglich, dass die Entwickelungsmechanik 
tiefere Einblicke in die Bedingungen der organischen Gestaltungen 
vermitteln wird und dass dann auch die Ursachen der patholo¬ 
gischen Entwickelung, der Missbildungen und Geschwülste, unserem 
Verständnis näher gerückt würde. Aber bis dahin hat es noch gute 
Wege. 
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Über Ätiologie und Therapie des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus. 


Von 

Dr. Hans Klatt, Marienwerder. 


Die klinische Beobachtung hat schon seit langen Jahren die 
Ärzte zu der Überzeugung gebracht, dass der akute Gelenkrheumatis¬ 
mus eine Infektionskrankheit sei. Der Verdacht ist schon von Hueter 
ausgesprochen und später von Chirurgen und inneren Klinikern gleicher- 
massen wiederholt worden. Aber die vielfachen Versuche früherer 
Forscher, den spezifischen Infektionserreger nachzuweisen, mussten 
als misslungen bezeichnet werden; — erst seit dem Ende der neun¬ 
ziger Jahre beginnen systematische bakteriologische Untersuchungen; 
anfangs, von Hirsch, Leyden, Sahli, Singer, noch mit un¬ 
klaren Resultaten, die wenig Bestätigung, aber viel Widerspruch er¬ 
fuhren. Tm Jahre 1897 beschrieb T r i b o u 1 e t einen Streptococcus, den 
er häufig beim Gelenkrheumatismus angetroffen hatte, bald darauf 
kamen die bedeutsamen Veröffentlichungen von Westphal und 
Wassermann: ihnen gelang es, bei einem tödlich verlaufenen Fall 
von Chorea rheumatica aus dem Blut, dem Gehirn und den Herz¬ 
klappen einen Mikroorganismus zu gewinnen, der, in geringen Quanti¬ 
täten in die Blutbahn gebracht, bei Tieren eine mit hohem Fieber 
und multiplen Gelenkaffektionen einhergehende, meist tödlich endende 
Krankheit erzeugte. Die Inkubationszeit" war individuell sehr ver¬ 
schieden, meist 8—4, manchmal 6—10 Tage, alle Gelenke wurden 
ohne Ausnahme ergriffen; oft ging die Schwellung in einem Gelenk 
zurück, ergriff dann sprungweise andere ganz entfernte Gelenke. Er¬ 
öffnet man ein Gelenk, so zeigt sich der ganze Gelenkapparat, 
Knorpel etc. stark entzündet, und in der Gelenkhöhle liegt ein Exsudat, 
das je nachdem mehr trüb-serös oder mehr leukozytenreich ist; in 
diesem Exsudat finden sich die Mikroorganismen, die gezüchtet beim 
Tier wieder Gelenkentzündung hervorrufen; es ist dies ein Streptococcus, 
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der sich im Blut und Gewebe zunächst als Diplococcus präsentiert. — 
Diese Befunde wurden 1901 von Hei mann anerkannt; er glaubt, 
dass die betreffenden Mikroorganismen abgeschwächte Formen der 
gewöhnlichen Eitererreger darstellen, und dass die Eingangspforte die 
Digestions- und Respirationstraktus seien. — In demselben Jahre trat 
Meyer hervor mit einer „vorläufigen Mitteilung“; er hatte im Blut 
und in den Gelenken von Rheumatismuskranken vergeblich nach 
Mikroorganismen gesucht, dann aber in 5 Füllen aus den Mandeln 
Diplokokken gezüchtet, die bei Injektion unter die Haut von Tieren 
zuerst eine derbe Infiltration mit Neigung zur Nekrose hervorriefen, 
nach 6—10 Tagen Gelenkschwellungen mit serös-eitrigen, meist 
sterilen Ergüssen; daneben Fieber. Bei der Sektion fand sich 
seröse Perikarditis, Pleuritis, Peritonitis, rheumatische Endokarditis; 
zweimal wurden aus den Herzauflagerungen Diplokokken gezüchtet; 
also alles in allem ein der menschlichen Polyarthritis ähnliches Bild. 
— Diese Befunde konnte Meyer bald vervollständigen aus der Unter¬ 
suchung von 25 Fällen, — wieder wurde im Blut und Gelenkinhalt 
nichts gefunden, in den Tonsillen kleine, läDgliche Diplokokken in 
Kettenform, und zwar war ihre Anwesenheit konstant. Meyer wies 
daraufhin diesem Diplococcus eine Sonderstellung in dem grossen 
Lager der Streptokokken zu und erklärte ihn für ätiologisch be¬ 
deutungsvoll in bezug auf den Gelenkrheumatismus. — Ebenfalls 1901 
fand M e n z e r in den Tonsillen bei Gelenkrheumatismus Streptokokken, 
verhielt sich aber bezüglich der Deutung dieser Befunde sehr vor¬ 
sichtig. Erst im Jahre 1902 kam Menzer mit bestimmteren Resul¬ 
taten ; er spricht den bisherigen bakteriologischen Befunden im Gelenk¬ 
exsudat, Blut, Herzvegetationen und den mit Impfung dieses Materials 
erzeugten Krankheiten die Beweiskraft dafür ab, dass die Krankheit 
durch eine spezifische Infektion mit diesen Kokken zustande komme. In¬ 
dem er den Nasenrachenraum als die unzweifelhafte Eingangspforte 
für die rheumatische Infektion betrachtet, untersuchte er Tonsillenstücke 
von rheumatischer Angina und konnte dabei Diplo- und Streptokokken im 
Tonsillenparenchym, aber auch im paratonsillären Gewebe und in 
der Blutbahn nachweisen. Er sieht demgemäss die Pathogenese des 
akuten Gelenkrheumatismus in einem durch Insuffizienz des lympha¬ 
tischen Rachenringes bedingten Übertreten der Streptokokken der 
Mundhöhle in das allgemeine Körpergewebe an, nimmt aber daneben 
eine verminderte Widerstandsfähigkeit des Organismus zur Erklärung 
der allgemeinen Bakterienwirkung an. Im Hinblick auf diese abnorme 
Reaktion des Körpers auf die Krankheitserreger betont er, dass der 
akute Gelenkrheumatismus auch weiterhin als spezifisches Krank¬ 
heitsbild und nicht als eine gewöhnliche Streptokokkeninfektion zu 
betrachten sein wird. — Gleichzeitig mit diesen Forschern berichteten 
die Engländer Poynton und Paine in den Jahren 1900 bis 1902 
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über einen Diplococcus, den sie beim Gelenkrheumatismus gefunden 
hatten und den sie für die Ursache der Krankheit hielten; sie fanden 
ihn in’ rheumatischen Knötchen und bei akuter „rheumatischer“ 
Nephritis; im Gelenkexsudat eines solchen Kaninchens wurde 
der Coccus gefunden; bei einen anderen Kaninchen, welches nach 
der Impfung choreatische Bewegungen zeigte, waren die Diplo¬ 
kokken sogar in der Pia mater und in den Endothelzellen von Blut¬ 
kapillaren der Hirnrinde neben stellenweiser Schwellung und Zellan¬ 
häufung der Pia nachweisbar, — Veränderungen, welche mit der 
wahrscheinlichen Entstehung der Chorea in Einklang sind! — Der 
Diplococcus ist nach der Behauptung der beiden Autoren sicher ver¬ 
schieden von Streptococcus pyogenes. — Endlich bestätigten Beaton 
und Walker diese Befunde; sie hatten in 15 Fällen teils in den Gelenk¬ 
ergüssen, teils auch im Blut und im Urin intra vitam und post mortem 
bestimmte Streptokokken gefunden, die sie für identisch halten mit 
den von Triboulet, Wassermann, Paine und Meyer nach¬ 
gewiesenen Mikroorganismen und welche sie „Micrococcus rheu- 
maticus“ nennen. Derselbe lässt sich leicht färben, gedeiht auf 
alkalischem Nährboden, zeigt starke Säurebildung und gibt im Kanin¬ 
chenexperiment positiven Befund. — Dass es sich beim Gelenkrheu¬ 
matismus um eine besondereArt von Streptokokken handelt, wird 
auch von Walker und Ryffel 1903 behauptet. Auch sie weisen 
auf die rapide Produktion beträchtlicher Säureme’ngen als auf ein 
wesentliches Unterscheidungsmerkmal der beim akuten Rheumatismus 
gefundenen Streptokokken von den bei anderen Krankheiten, z. B. 
beim Erysipel vorkommenden hin; diese Säure sei Ameisensäure, welche 
beim Erysipel nur in geringen Mengen produziert werde, im normalen 
Urin gar nicht, während eines Rheumatismusanfalles dagegen reichlich 
vorhanden sei und durch Salizylbehandlung reduziert werde! — Shaw 
hat mit den Kulturen von Beaton Versuche gemacht und nach In¬ 
jektion derselben in die Ohrvene von Kaninchen ausgedehnte Gelenk¬ 
entzündungen, zum Teil auch deutliche Klappenaffektioneu beobachtet. 
— Zu anderen Resultaten warDaguino aus der Mariglianoschen 
Klinik gekommen: er hatte in 12 Fällen im Blut und in den Gelenk¬ 
ausschwitzungen einen bestimmten Mikroorganismus gefunden, der 
morphologisch die Form des Staphylococcus bot, sich in Kulturen 
allerdings deutlich von ihm unterschied. Diese Untersuchungen sind 
noch aus folgendem Grunde interessant: die mit den Kulturen ge¬ 
spritzten und typisch erkrankteu Kaninchen wurden in fünf Käfige 
gebracht, die nicht desinfiziert wurden; und in diesen Käfigen er¬ 
krankten hinterher acht gesunde, — nicht injizierte Kaninchen an 
Gelenkentzündungen und typischer Endokarditis; — die Krankheit 
erwies sich demnach für die Tiere kontagiös! — Übrigens will ich 
bei dieser Gelegenheit hinzufügen, dass neuerdings Hawthorne 
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5 Fälle von akutem Gelenkrheumatismus in derselben Familie inner¬ 
halb kürzester Zeit beobachtet hat und auch geneigt ist, eine direkte 
gegenseitige Infektion für das Wahrscheinlichste zn halten. • 

Es ist interessant, dass man sich über die Beziehungen des 
Gelenkrheumatismus zur Angine schon lange Gedanken gemacht 
hat, jedenfalls lange bevor die oben erwähnten bakteriologischen 
Arbeiten bekannt oder gar anerkannt waren. Schon in älteren Lehr¬ 
büchern sind Hinweise darauf vorhanden, und in den letzten Jahren 
haben sich die Notizen darüber immer mehr gehäuft. Cheatham 
sah die Angina in 30 bis 80°/o (?) dem Rheumatismus vorangehen; 
die beiden Krankheiten hätten manche ätiologischen Punkte gemein¬ 
sam; die Tonsillen können auch dann Eingangspforte für die Infek¬ 
tion sein, wenn keine für das blosse Auge sichtbare Krankheit an 
ihnen vorhanden wäre. Cheatham bemüht sich, die Art dieser 
„rheumatischen Mandelerkrankung“ festzustellen; — eine peritonsilläre 
Entzündung scheine es nicht zu sein, denn diese werde z. B. nicht 
durch antirheumatische Mittel beeinflusst, was bei parenchymatöser 
und lakunärer Tonsillitis der Fall sei. Andererseits kann aber auch 
chronischer Rheumatismus entzündliche Prozesse der Tonsillen, des 
Pharynx und Larynx hervorrufen, es können akute Exazerbationen 
des chronischen und des subakuten Rheumatismus durch ein akute 
Tonsillitis eingeleitet werden, und diesen Anfällen können alle die Ver¬ 
änderungen am Herzen und an den Gelenken etc. folgen, wie wir 
sie bei irgend einer rheumatischen Affektion finden. — Schurig (1901) 
hält den Zusammenhang für zweifellos (ebenso wie Quincke, der 
eine „Polyarthritis anginosa“ keuutl), die Arthritis pflegt entweder 
noch während des Bestehens der Angina einzusetzen oder sich bald 
danach einzustellen. Wenn sie erst nach Ablauf der Anginasymptome 
auftritt, oder wenn es sich um einen rezidivierenden Gelenkrheumatis¬ 
mus handelt, so muss man annehmen, dass in der Tiefe der Mandeln 
kleine Herde mit virulenten pyogenen Bakterien von der akuten Ton¬ 
sillitis her zurückgeblieben sind, und dass diese auf irgend welche 
Schädlichkeit hin eine Allgemeininfektiou hervorrufen. — In einer 
statistischen Zusammenstellung fand Minssen unter 190 Fällen von 
akutem Gelenkrheumatismus 25mal Beziehungen zur Angina, die 
selten lakunärer, meistens katarrhalischer Art gewesen war. Sie ging 
in 10 Fällen der Arthritis um einige Tage bis Wochen voraus, in 

6 Wochen traten beide gleichzeitig auf, in 9 Fällen aber fand sich 
die Angina erst im Verlaufe des Rheumatismus ein! 
Francis (1903) sah unter 32 Fällen 10, bei denen ein oder mehrere 
Male Angina vorhergegangen war; und Gürich (1904) erklärt auf 
Grund einer eingehenden Arbeit: Der Gelenkrheumatismus ist in 
vielen Fällen durch die fossuläre Angina bedingt. Stewart be¬ 
schreibt 1903 direkt eine „Tonsillitis auf rheumatischer Grundlage“; 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



5] Über Ätiologie und Therapie des akuten Gelenkrheumatismus. 273 

sie ist besonders häufig bei Kindern von 6—15 Jahren, nicht selten 
tritt sie epidemisch auf, namentlich bei starken atmosphärischen 
Niederschlägen. Der Beginn der Erkrankung ist meist plötzlicher als 
bei Diphtherie, und die Rötung des Pharynx ist meist intensiver. 
Der Höhepunkt der Krankheit ist gewöhnlich am 5. oder 6. Tage 
erreicht, die Heilung erfolgt rasch, in 1—2 Tagen; Abszessbildung 
ist nicht sehr häufig; durch rechtzeitige innere Anwendung des 
Salizyls scheint man derselben Vorbeugen zu können, sicherlich kürzt 
man den Verlauf der Krankheit dadurch ab. — Hierher gehört end¬ 
lich auch eine — anscheinend unwidersprochene, aber auch wohl un¬ 
beachtete Arbeit von Freudenthal (1902) über rheumatische 
Rhinitis: Ebenso wie im Pharynx und Larynx gebe es auch eine 
rheumatische Erkrankung der Nase, rheumatische Schmerzen mit und 
ohne sichtbare Veränderungen in der Nase, bestehend in Schwellungen, 
auch an der Ausseuseite, Erythema multiforme etc. Diese Erschei¬ 
nungen treten nun gleichzeitig mit — oder erst nach Lokalisation 
des rheumatischen Prozesses an anderen Körperstellen auf; sie werden 
durch eine antirheumatische Behandlung beeinflusst. 

Alle diese einzelnen Beobachtungen werden nun durch die oben 
bereits erwähnten Menzerschen Befunde ergänzt, und, wenn man 
die Richtigkeit der letzteren annehmen darf, erklärt. Der Gelenk¬ 
rheumatismus ist, wie es Meiner 1904 zusammenfassend ausspricht, 
eine von den oberen Luftwegen ausgehende gewöhnliche Strepto¬ 
kokkeninfektion mit Metastasenbildung in dem anatomisch besonders 
disponierten fibrösen Gewebe der Gelenke, Sehnen, serösen Häute, 
Herzklappen etc. Die Bildung der Metastasen erfolgt im Beginne der 
Infektion, also in den ersten 24—48 Stunden; die später springende 
Entzündung, — Arthritis, Pleuritis, Endokarditis, — ist nicht mehr 
Zeichen der Infektion, sondern der heilenden Reaktion. — Die 
Schlüsse, welche M e u z e r aus dieser Theorie zieht, werden wir später 
bei der Therapie wiederfinden. 

Wenn der Gelenkrheumatismus wirklich auf einer „einfachen 
Streptokokkeninfektion“ beruht, so würde er damit unter die Pyämie 
zu rechnen sein, und in der Tat ist bereits eine Anzahl von Stimmen 
laut geworden, welche ihn direkt als eine solche auffassen. So er¬ 
klärt ihn Bäumler in dem vorzüglichen Vortrag der „Deutschen 
Klinik“ auf Grund der Bakterieubefunde als abgeschwächte gut¬ 
artige Form der septischen Erkrankungen. „Das schub¬ 
weise Auftreten mehrfacher Gelenkentzündungen im Verlauf des 
akuten Gelenkrheumatismus, das so häufige Wiederaufflackern der 
Krankheit könnte man sich nach Analogie anderer bakterieller In¬ 
fektionen so erklären, dass entweder aus einem Ansiedelungsherde, 
in welchem vor allem eine Vermehrung der Bakterien stattfindet, von 
Zeit zu Zeit ein Übertritt in die Blutbahn stattfindet, oder auch all- 
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ti im <\‘:T Krankheit durch Bildung bakterizider oder 

Antikörj»er die K ra n k Leit-<• mger u:.d deren direkte Wirkungen abge- 
«ehwächt und veniichtet werden, dass aber der Kampf zwischen diesen 
ver^-hiedenen Kräften längere Zeit unentschieden hin- ur.d herwoirt. ehe 
er entschieden wird.*’ — Kissing er nennt den Gelenkrheumatismus 
direkt eine Pyämie. und erklärt daraus besonders den Umstand, dass sich 
die Krankheit „so oft" an Traumen anschliesse. an offene Wunden und 
subkutane Verletzungen; wir werden gleich auf diesen Punkt zurüek- 
komrnen. Betz spricht sich für die Ansicht aus, dass der Gelenk¬ 
rheumatismus eine abgeschwächte Pyämie sei. und auch Singer war 
derselben Meinung, bis er seine spezifischen Kokkenfunde machte. 

(.'her den Zusammenhang des Rheumatismus mit einem Trauma 
sind doch noch zuviel Meinungsverschiedenheiten vorhanden, als dass 
man mit Kissinger das Trauma als häufig in der Ätiologie dieser 
Krankheit bezeichnen dürfte. Ich habe in meiner Abhandlung über 
„Trauma und innere Erkrankungen“ die Literatur über den vorliegen¬ 
den Gegenstand gesammelt und verweise auf diese Arbeit. Die Ent¬ 
scheidung der Frage wird jetzt tatsächlich mit jedem neuen Fall 
schwieriger; Stern hatte sich seinerzeit noch ablehnend verhalten, 
vor allein deshalb, weil er die Abgrenzung des typischen Gelenk¬ 
rheumatismus von manchen Fällen von pyogener Kokkeninfektion 
für sehr schwierig hielt ; aber das ist ja gerade der springende Punkt, 
auf den die modernen Forscher hinaus wollen, — den Rheumatismus 
zur Streptokokkeninfektion zu machen! Bei der grossen praktischen 
Bedeutung der Frage im Unfallsversicherungswesen wird man aber 
doch gut tun, in jedem einzelnen Falle äusserst vorsichtig mit der 
Beurteilung zu sein, sich möglichst an das trotz aller neuen Arbeiten 
immer noch wohlbekannte klinische Bild des „typischen akuten Gelenk¬ 
rheumatismus“ zu halten und, um den traumatischen Ursprung dieses 
Krankheitsbildes bejahen zu können, genau die praktisch durchaus 
brauchbaren Regeln zu beachten, welche von Kühne und Bernstein 
für die Anerkennung der Ätiologie des Traumas aufgestellt worden 
sind (siebe meine oben genannte Abhandlung). 

Der Vollständigkeit halber muss ich hier noch einige neuere 
Arbeiten über die Ätiologie des Gelenkrheumatismus anführen, welche 
eine allgemeine Anerkennung nicht erfahren haben, zum Teil auch 
nicht beanspruchen dürfen. — Nach Thalberg spielen Verdauungs 
Störungen eine grosso Rolle in der Pathogenese der Krankheit; die 
Symptome der Vermehrung der Milchsäure in den Geweben und der 
Abnahme der Blutalkaleszenz (welche man früher als ätiologisch be¬ 
deutsam hielt), sind Folgen der Verdauungsstörungen und das Resultat 
gestörter Assimilation und Elimination. Durch diese wird die natür¬ 
liche Immunität des Körpers gegen bakterielle Einflüsse vermindert, 
das Nervensystem wird durch die Gifte goschädigt, und so lasse sich 
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die Pathogeuese der rheumatischen Affektionen am besten mit Hille 
der drei hauptsächlichsten Theorien zusammen, der modernen bakte¬ 
riologischen, der älteren Stoffwechseltheorie und der alten Nerven- 
theorie, erklären. — Es ist dagegen vor allen Dingen das einzuwen¬ 
den, dass durch neuere Untersuchungen die Lehre von der abnormen 
Milchsäurebildung durchaus abgetan ist. — Stern (in England 1902), 
der diese Theorien neuerdings wieder tadelt, behauptet, dass im Urin 
von Rheumatismuskranken ein verminderter Kochsalzgehalt 
charakteristisch und als positives diagnostisches Merkmal verwertbar 
sei. Das Defizit von Chloriden sei wohl durch Retention im Blut und 
nachherige Ausscheidung in die Gelenkergüsse hinein bedingt. — 
Peniöres erklärte 1904 den Gelenkrheumatismus als eine Autointoxi¬ 
kation, die durch Resorption von Giften aus dem Urin durch die 
kranken Ureteren hervorgerufen werde 11 Vor allem ist ein fibrinogenes 
Gift die Ursache, welches das Blut in den Gelenken zur Ausscheidung 
von Gerinnseln veranlasst. Experimentell hat er bei 60 Kaninchen 
Gelenkrheumatismus erzeugt durch Schädigung der Ureterenschleim- 
hautl Auch ein Heilmittel hat er glücklicherweise gefunden I das Harz 
von Piper Cubeba!! — Das ist echt gallische Phantasie; schade, dass 
wir Deutsche zu nüchtern sind für solche Gascognaden. 

Nach Jones (1903) sind beim Gelenkrheumatismus die begleiten - 
den vasomotorischen Phänomene wichtig, die Erscheinungen lokaler 
Synkope und Asphyxie, zumal an den Extremitäten, welche Verwand¬ 
schaft zur Raynaud sehen Krankheit zeigen sollen. Die Symptome 
der letzteren gehen den Gelenkschwellungen gelegentlich vorauf. Von 
Bedeutung sind in dieser Hinsicht auch die trophischen Störungen der 
Haut, die erhöhte Muskel- und Nervenerregbarkeit im Beginn der 
Affektion, sowie die Symptome von seiten der Augenmuskeln und des 
Optikus. Nach Jones handelt es sich bei der rheumatischen Ar¬ 
thritis um eine Toxaemia cerobrospinalis. — Damit ist, wie man 
sieht, auch nicht viel anzufangen. — Endlich soll auch noch ein 
Deutscher zu Worte kommen, nämlich Burwinkel (1904): Da die 
Ätiologie des Rheumatismus noch nicht klargestellt ist und die jetzt 
allgemein gültige Lehre der infektiösen Natur der Krankheit nach 
Burwinkels Ansicht weder durch die Resultate der Bakteriologie 
oder das Tierperiment, noch durch die klinischen Erschei¬ 
nungen sicher erwiesen sei, so hat er eine neue Theorie aufge¬ 
stellt: Der Gelenkrheumatismus ist eine Erkrankung des Blutes, 
dessen rote Zellen zerfallen und bei ihrer Auflösung in Fibrin über¬ 
gehen. Infolge der erhöhten Viskosität des Blutes kommt es zu 
kapillären Stauungen an gefässarmen Körperstellen und zur Exsu¬ 
dation aus dem faserstoffreichen Blut. Ätiologisch handle es sich 
nicht um ein einheitliches Krankheitsbild; die verschiedensten inneren 
und äusseren Schädlichkeiten können auf das Blut deletär einwirken, 
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vor allem Autoiutoxikation vom Darm aus bei übermässiger Fleisch¬ 
kost, schlechte Wohnung, Erkältung etc. 

Ehe ich zur Therapie übergehe, will ich endlich noch einige 
Worte über den Zusammenhang das Gelenkrheumatismus mit der 
Chorea sagen, der ja, wie man heute wohl nicht mehr zweifeln 
darf, auch ein ätiologischer ist. Die ersten Arbeiten über diesen 
Gegenstand stammen von West, See und Roger, seitdem sind 
eine Reihe von Mitteilungen darüber gefolgt, von denen wir einige 
schon oben berührt haben. Allen Starr zwar hat unter 1400 
Choreakranken nur 290 gefunden, die früher Gelenkrheumatismus 
gehabt hatten; aber nach Fröhlich war unter 47 Kindern bei 15 
die Chorea während oder nach Ablauf des Gelenkrheumatismus, bei 
16 anderen nach oder im Verlauf von rheumatoiden Erkrankungen, 
Angina, Gelenk- und Muskelschmerzen, Erythema nodosum, aufge¬ 
treten; Francis sah unter 32 Fällen in 10 eine Angina, in 17 einen 
Gelenkrheumatismus vorhergehen. Einen ganz eigenartigen Fall be¬ 
schreibt Mc. Call (1902): Bei einem 16jährigen, an Rheumatismus 
beider Kniegelenke leidenden Mädchen trat plötzlich heftige Chorea 
auf. Unmittelbar darauf zeigten sich zahlreiche rheumatische Knoten 
von Erbsen- bis Haselnussgrösse an Kopf und Hals, sowie kleinere 
über den Ellenbogen, Patellae, Malleoli etc. Die Knoten verschwanden 
im Verlaufe eines Monats. Einige Zeit nach Heilung der Chorea ein 
Rezidiv, uud auch diesmal traten im Anschluss hieran rheumatische 
Noduli auf. — Baginsky gibt in der neuesten Auflage seines Lehr¬ 
buches (1905) au, dass nach der jüngsten Zusammenstellung 40°/o 
der von ihm beobachteten Choreafälle mit Rheumatismus verquickt 
waren, und er betont, dass der Konnex beider Affektionen ein so 
inniger sei, dass Chorea und Polyarthritis rheumatica miteinander 
im Krankheitsbilde abwechseln und beide gleiche Beziehungen zu 
den rheumatischen Erkrankungen des Herzens erhalten; er hat mehr¬ 
fach Chorea den rheumatischen Prozess einleiten sehen; so dass die 
Gelenkaffektionen dem mehrtägigen Bestand der Muskelzuckungen 
folgten, dieselben dann gleichsam verdrängten; es ist ihm auch das 
Umgekehrte begegnet, dass Polyarthritis auftrat und die Chorea folgte; 
er erwähnt ferner eine kleine Choreaepidemie von Steiner, die auf 
den Einfluss kalter Witterung bezogen wurde. Es liegen auch einige 
Befunde von Bazillen in der Cerobrospinalflüssigkeit vor. 

Die Therapie des akuten Gelenkrheumatismus ist im Laufe 
der Jahre krause Wege gegangen, und wie es neuerdings scheint, ist 
sie noch immer nicht am letzten Ziele angelangt. Es ist nicht mög¬ 
lich und auch nicht angebracht, hier alle die Mittel auzuführen, die 
nacheinander bei der Krankheit angewandt worden sind; das aus¬ 
führliche Werk von Pribram in Nothnagels Handbuch enthält eine 
interessante Geschichte dieser Therapie. Bis gestern beherrschte be- 
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kanntlich die Salizylsäure mit ihren Abkömmlingen das Feld, — 
heute schon soll sie der modernen Serumtherapie weichen: sehen wir 
zu, was sich für und gegen beide sagen lässt. 

Die Salizylsäure, in der Form des Natronsalzes, gilt, das muss 
von vornherein betont werden, noch immer bei einer grossen Reihe 
von Autoren und sicherlich bei dem Gros der praktischen Ärzte als 
das souveräne Mittel gegen die Krankheit. Viel aber kommt jeden¬ 
falls auf die Art der Darreichung, die Dosierung und die Dauer der¬ 
selben an. Von den ganz grossen Dosen, die man z. B. noch in den 
80er Jahren gesehen hat (Mosler 15 g pro diel), ist man jetzt wohl 
im allgemeinen abgekommen. Nach Pribram besteht kein Zweifel 
daran, dass man mit der Darreichung sehr mässiger, ja sogar relativ 
kleiner Dosen die natürliche Dauer und die Heftigkeit der Fieber¬ 
bewegungen wesentlich herabsetzen kann. Auch die Gelenkaffek¬ 
tionen werden ebenso rasch und aufs günstigste beeinflusst; die 
Schmerzen und Schwellungen verlieren sich nach den oberen Gaben, 
sie zeigen sofort nach diesen eine Besserung und verschwinden 
ausserordentlich viel rascher als ohne Salizyl; auch die multiplen 
Nachschübe in den Gelenken bleiben beinahe immer aus. Setzt man 
aber aus irgend einem Grunde das Mittel aus, so stellen sich häufig 
Nachschübe ein, besonders dann, wenn der Kranke, verleitet durch 
das Wohlbefinden, sich für gesund hält und sich neuen Schädlich¬ 
keiten aussetzt. Dass die mit Salizyl Behandelten, wie mehrfach be¬ 
hauptet wird, im späteren Leben häufiger Rezidive bekommen, stellt 
Pribram entschieden in Abrede. Das Mittel versagt seiner Erfah¬ 
rung nach bei Hyperpyrexie, dieselbe wird durch das Salizyl in 
einzelnen Fällen weder verhütet noch günstig beeinflusst. Die schweren 
Delirien, die von anderen nach wahllos gereichten grossen Gaben be¬ 
obachtet worden sind, kennt er nicht, wohl wegen der vorsichtigeren 
Dosierung und deshalb, weil er, wo Salizyl nicht vertragen wird, 
mildere Mittel auwendet. Freilich hat auch er selbst bei geringeren 
Dosen zuweilen leichte Delirien, Nausea, Erbrechen und Diarrhöe ge¬ 
sehen uud dann natürlich die Therapie geändert. — Bäumlers 
Vorschläge in dem oben zitierten Artikel der „Deutschen Klinik“ 
sind folgende: Man sucht so rasch, als es ohne Gefahr möglich ist, 
eine gewisse Sättigung des Körpers mit dem Präparat herbeizuführen, 
indem man unter sorgfältiger Berücksichtigung etwaiger ungünstiger 
Wirkung alle 2—3 Stunden 0,5 g Natron salicyl. gibt; bei höherem 
Fieber verdoppelt mau die Dosis in den Nachmittagstunden, und 
kommt so in 24 Stunden auf 6—8 g! Bei Neigung zu Erbrechen 
gibt man das Mittel in Brausemischung, Natron salizyl. 0,5; Natr. 
bicarbon. 0,25 und Zitronensaft. Bei Zurückgang der Erscheinungen 
lässt man die Dosis vorsichtig abnehmen, bis die entzündlichen 
Gelenkerscheinuugen und das Fieber geschwunden sind, bei etwaiger 
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Zunahme der Symptome steigert man die Dosis wieder. — Lenhartz 
empfiehlt von einer Lösung 15/120 stündlich einen Esslöffel, bis das 
akute Stadium vorbei ist, und danu in absteigender Dosis noch 
14 Tage lang. „Die Wirkung bleibt in den seltensten Fällen aus, 
aber es gelingt nicht, Rückfällen vorzubeugen“. Da er nun der An¬ 
sicht ist, dass die Weitergabe des Mittels die bei einem Rezidiv 
wünschenswerte Empfänglichkeit des Kranken vermindert, so hört er 
auf, sobald die Schmerzen und das Fieber nachgelassen haben, was 
in etwa 14 Tagen erreicht ist. Bei Hyperpyrexie hilft auch nach 
seiner Erfahrung das Mittel nicht! — Der lange fortgesetzten Salizyl- 
herapie redet Hei mann das Wort: um die leicht auftretenden 
Rezidive, eine Folge des latenten Krankheitsgiftes, zu verhindern, 
empfiehlt er, das Salizyl lange Zeit, bis ein Jahr nach Überstehen der 
Krankheit (!) fortzugeben. — Stengel, der im übrigen in bezug auf 
die Pathogenese des Gelenkrheumatismus auf dem modernen Pyäniie- 
Standpunkt steht, verwirft darum die Salizyltherapie doch nicht: 
es ist freilich, wie er sagt, möglich, dass die Reaktion auf das Mittel 
verschieden ist je nach der Art des im einzelnen Falle wirksamen 
Mikroorganismus; wenn das Salizyl auch nicht bei allen Fällen iu 
spezifischer Weise hilft, so führt es doch immer zur Milderung der 
Schmerzen, und das ist wichtig, da sich so das Allgemeinbefinden 
bessert und die Widerstandsfähigkeit des Körpers vermehrt wird. — 
Die modernen Bakteriologen aber verwerfen die ganze Salizyltherapie, 
— nach Menzer ist dieselbe sowohl theoretisch wie praktisch nach 
den erreichten Resultaten ungenügend, in grossen Dosen zudem un. 
günstig, namentlich wegen der vasodilatatorischen Wirkung. Wir 
kommen später auf Menzers therapeutische Vorschläge zurück. 

Die zwei wichtigsten Fragen, die von jeher bei der Salizylbe- 
handlung entstanden sind, betreffen erstens die Nebenwirkungen des 
Salizyls und zweitens die Beziehungen dieses Medikaments zum Herzen. 

Von den Nebenwirkungen haben wir ja einige bereits erwähnt 
und haben gehört, wie und wieweit man sich gegen dieselben schützen 
kann. In der letzten Zeit hat man aber ganz besonders sein Augen¬ 
merk auf die Wirkung des Salizyls auf die Nieren gerichtet und 
ist da allerdings zu recht differenten Resultaten gekommen. Pribram 
gibt kurz an, dass bei grösseren Gaben manchmal Albuminurie auftritt> 
und erklärt demnach die begleitende Nephritis als absolute Kontra¬ 
indikation gegen die Salizylanwendung, und Lenhartz kennt eben¬ 
falls Albuminurie und sogar echte Entzündungen nach Salizyl und 
verlangt in diesem Falle ebenfalls das Mittel sofort auözusetzen. In 
der neuesten Zeit hat sich besonders Lüthje eingehend mit der 
Frage beschäftigt; er hat 33 Fälle mit Salizyl behandelt und den 
Harn untersucht; er fand sehr häufig Eiweiss, fast konstant grössere 
Mengen von Epithelien aus allen Abschnitten des Harnapparates, 
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häufig weisse und rote Blutkörperchen, konstant Zylinder verschiedener 
Art. Die normalen Verhältnisse kehrten erst 2—3 Wochen nach Aus¬ 
setzen des Salizyls zurück. Ebenso wie das Salizyl verhielten sich 
übrigens auch verschiedene recht gebräuchliche Ersatzmittel desselben. 
Er warnt demnach dringend vor jedem chronischen Gebrauch irgend 
welcher Salizylpräparate. — Klieneberger (1904) hat den Harn 
von Rheumatismuskranken vor und nach Salizyleinwirkung unter¬ 
sucht: im afrebrilen Stadium gleicht der Urinbefund dem normaleu, 
bei Fieber aber findet sich bei diesen Kranken mehr Eiweiss und 
auch eine quantitative Vermehrung der Formbestandteile, besonders 
der Zylinder. Bei Darreichung von Salizyl entsteht nach seiner An¬ 
sicht in fieberhaften und nicht fieberhaften Fällen eine Nephritis, 
die aber trotz weiterer Salizylanwendung ausheilt. Eine Gewöhnung 
an das Mittel trete nicht ein, denn nach einigen Tagen des Aussetzens 
erfolge immer wieder die gleiche Reaktion von seiten der Nieren. 
Endlich hat Brugsch (1904) die Lüthj eschen Behauptungen in 
300 Einzeluntersuchungen nachgeprüft: Die von Lüthje gefundene 
schädliche Einwirkung auf die Nieren ist nach Brugsch nur eine 
bedingte und lässt sich vermeiden: Zur Zeit des Anfalls gebe man 
hohe Dosen und gehe dann über zu kleinen Mengen, die noch einige 
Tage gegeben werden; dadurch werden die Nieren geschont. Dazu 
komme aber als zweites wichtiges Mittel die Diaphorese durch trockene 
Wärme (HeisBluft), auch sie sei imstande, die Schädlichkeit des Salizyls 
für die Nieren herabzusetzen. 

Die Frage nach den Beziehungen der Salizylsäure zum Herzeu 
ist von zwei Seiten zu betrachten: 1. Ist Salizyl ein Prophylaktikura 
gegen Herzkomplikationeu ? 2. Ist Salizyl bei eintretenden Herz¬ 
komplikationen weiter indiziert? Es ist über beide Fragen viel ge¬ 
schrieben und viel gestritten worden. Was die prophylaktische Be¬ 
deutung des Salizyls betrifft, so sagt Bäumler kurz und bündig: 
Das Salizyl ist das einzige Mittel zur Verhütung von Endo- und Peri¬ 
karditis. Viel vorsichtiger drückt sich Prib ram aus: Ob das Salizyl 
die Lokalisation des Giftes am Klappenapparat unterstützt, kann er 
nicht sagen, glaubt es aber nicht. Er gibt sogar zu, dass das Herz 
durch Salizyl geschädigt werden kann, konzediert dies aber nur für 
die grossen, wirklich toxischen Dosen, und ausserdem für solche Fälle, 
wo der Herzmuskel bereits erkrankt ist. — Daraus würde 
also hervorgehen, dass man bei Eintritt von Herzkomplikationen das 
Mittel aussetzen müsste. Auch Lenhartz ist in der ganzen Ange¬ 
legenheit recht skeptisch: der Behauptung vieler Autoren, dass die 
Herzkomplikationen seit der Salizyltherapie weniger häufig auftreten, 
kann er sich nicht anschliessen. Auf der anderen Seite führt er 
mehrere eklatante Fälle an, in denen sich das Salizylsäure Natron 
therapeutisch hervorragend bewährt hat „bei den primären Ent- 
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Zündungen des Perikards (und der Pleura), die als erste Äusserungen 
der rheumatischen Infektion auftreten.“ 

Vierordt empfiehlt, bei bestehender Herzkomplikation von 
vornherein zurückhaltend in der Dosierung zu sein, „manche der¬ 
artige Kranke vertragen aber auch die hohen Dosen.“ Romberg 
sagt im Ebstein-Schwalbeschen Handbuch: „Der Fortgebrauch des 
Salizylsäuren Natrons wird vielfach als durch eine Endokarditis kon¬ 
traindiziert angesehen. In der Tat vertragen Leute mit merklicher 
Herzschwäche oder mit wenig leistungsfähigem Herzen, z. B. muskel- 
schwache Fettleibige, Potatoren, ältere Leute und dergl., die profusen 
Schweisse, die Magenstörungen infolge des Natron salicyl. oft schlecht 
und die Herzkraft wird merklich vermindert.“ „Bei kräftiger Herz¬ 
tätigkeit und gutem Allgemeinzustand habe ich aber niemals von dem 
Gebrauch des Salizylsäuren Natrons einen ungünstigen Einfluss auf 
die Endokarditis gesehen.“ Schwarz-Wien endlich empfiehlt iu 
seinem Lehrbuch der inneren Krankheiten (1903—1905) das Salizvl 
in grossen Dosen schon prophylaktisch gegen das Auftreten der Endo¬ 
karditis, und sagt dann wörtlich: „Das Auftreten von Endokarditis 
oder einer Entzündung seröser Häute ist neuerliche Indikation zum 
Salizylgebrauche.“ — Ich glaube, dass dieser Standpunkt, allerdings 
mit der Einschränkung von Romberg, wohl derjenige sein wird, 
auf welchen man sich in der Praxis stellen darf. 

Die Absicht, eine möglichst prompte und direkte Salizylwirkung 
zu erreichen, hat zu den Versuchen geführt, das Mittel auf anderem 
Wege als per os dem Körper einzuverleiben. Von Klysmen selbst¬ 
verständlich abgesehen, kommen hier drei Wege in Betracht, die sub¬ 
kutane, die intraartikuläre und die endovenöse Injektion. Bouchard 
hat im Jahre 1902 Versuche mit subkutanen Injektionen gemacht und 
berichtet folgendes darüber: durch Einspritzung von 1—2 ccm einer 
sterilen, 3—5°/oigen, wässerigen Lösung von Natron salicyl. in das 
Bindegewebe in möglichster Nähe des Krankheitsherdes, niemals in 
eine Gelenkhöhle selbst oder in einen Nerven, gelangen rheumatische 
Herde rasch zur Heilung. Gelegentlich sind auch mehrere Ein¬ 
spritzungen nötig; bei multipler Gelenkerkrankung werden nur die 
direkt behandelten Gelenke günstig beeinflusst. Das Verfahren ist 
nicht schmerzhaft; sein Vorteil ist der, dass weit stärkere Konzen¬ 
trationen des Heilmittels am Ort der Erkrankung einwirken, als bei 
Darreichung durch den Mund dorthin gelangen können, — und der 
übrige Körper, wie Bouchard behauptet, von dem Medikament ver¬ 
schont bleibt. — Nach Bouchards Vorgang hat dann Santini 
anfangs ebenfalls periartikuläre Einspritzungen gemacht, hat sich 
dann aber davon überzeugt, dass endoartikuläre Injektionen besser 
wirken; er berichtet über sehr guten Erfolg bei vier Fällen. Unter 
aseptischen Kautelen seien die Injektionen bei den meisten Gelenken 
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leicht ausführbar; fast immer sei die Erleichterung und Besserung 
sehr bald nachher eine auffallende; oft genüge eine Dosis zur dauern¬ 
den Heilung. — Die Absicht, welche Bouchard geleitet hatte: eine 
grössere Konzentration des Heilmittels am Ort der Erkrankung ein¬ 
wirken zu lassen, hat endlich Mendel 1904 zur Ausarbeitung seiner 
endoveuösen Methode geführt. Diese Applikation des Medika¬ 
ments habe vor der subkutanen den Vorzug, dass sie nicht nur 
schmerz- und reizloser, sondern auch beträchtlich stärker und sicherer 
in der Wirkung sich erweise. Allerdings vermögen die wasserlöslichen 
Salizylpräparate, insbesondere das Natrium salicyl. nicht ohne Ein¬ 
schränkung zu den Mitteln gerechnet zu werden, welche sich zur 
endovenösen Anwendung eignen. In stärkere^ Lösungen bleiben 
nicht allein die Blutzellen, sondern auch die zarten Endothelieu der 
Gefässintima in ihrer Vitalität nicht unbeeinflusst. Die endovenöse 
Salizylinjektion bedarf also einer ganz besonderen Vorsicht und Sorg¬ 
falt. Es dürfen nur Venen von passender Weite ausgewählt und 
diese durch wiederholte Stauung ad maximum erweitert mit Blut 
gefüllt werden, auch muss bei jeder Injektion mit der Vene gewech¬ 
selt werden. Da die Injektionen von Natrium salicyl. aber doch für 
empfindlichere Patienten schmerzhaft bleiben, so hat Mendel folgende 
Kombination angewandt: Natrium salicyl. 8,0; Coffein, natro-salicyl. 2,0, 
Aq. dest. ad 50,0. Derartige Injektionen werden vorzüglich vertragen, 
Schmerzen oder sonstige lokale Reizerscheinungen fehlen ganz. Von 
dieser Lösung appliziert er bei Erwachsenen 2 g und wiederholt je 
nach der Intensität der Erkrankung und der Dauer der Wirkung in 
Intervallen von 12 Stunden bis zu 3 Tagen die Infusion so oft als 
notwendig. Der Effekt war geradezu frappant und steht nach 
Schnelligkeit und Sicherheit der Wirkung einzig da. Alle durch 
rheumatische Affektion hervorgerufenen Schmerzen in Muskel, Nerven, 
Gelenk, in der Pleura verschwinden fast sofort nach der Injektion. 
Es handelt sich hierbei weder um Suggestion noch um eine nur 
analgesiereude Wirkung, sondern um eine spezifische Beeinflussung 
der rheumatischen Krankheitsprozesse; — denn fast gleichzeitig mit 
der Injektion schwellen die entzündlich verdickten Gelenke ab. Die 
Methode zeitigt auch dort noch einen Erfolg, wo die interne oder 
externe Salizyltherapie völlig versagt. Besonders wertvoll aber ist die 
Methode, weil sie frei ist von allen unangenehmen Nebenwirkungen, 
welche der internen Therapie auhaften, aucl. das Herz und die Nieren 
werden in keiner Weise ungünstig beeinflusst; allerdings vermag sie 
auch nicht, Herzfehler zu verhüten. — Der Vorzug der spezifischen 
Wirkung der Salizylsäure soll nach Mendel nicht auf der anti¬ 
bakteriellen Wirkung, sondern auf einer antitoxischen beruhen, kraft 
deren sie imstande sei, sich mit den gebildeten Toxinen zu unschäd¬ 
lichen Verbindungen zu vereinigen, die der Resorption anheimfallen. 
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Durch die intravenöse Applikation komme diese elektive Wirkung 
ganz besonders zur Geltung. Mendel verheisst seiner Methode eine 
grosse Zukunft. — Bisher sind, soweit ich sehe, nur zwei nähere 
Berichte über das Verfahren von anderer Seite ausgegangen; nach 
Behr (1904) lässt die Iujektion bei wirklich rheumatischen Leiden 
relativ selten im Stich; ihre gute Wirkung ist besonders mit Bezug 
auf die Dauer des Erfolges proportional dem akuten Stadium der 
Erkrankung; je chronischer das Leiden, um so leichter scheint sie zu 
versagen, — bei akutem Gelenkrheumatismus wirke sie geradezu 
überraschend 1 — Rubens (1905) hat ,,recht gute Resultate“ gehabt 
und rühmt die Raschheit der Wirkung und das Fehlen von unan¬ 
genehmen Nebenwirkungen. Die Dauer der Erkrankung werde aller¬ 
dings nicht abgekürzt, aber die Beschwerden schwinden schneller. — 
Ich selbst habe die Injektionen, zum Teil gemeinsam mit meinem 
Schwiegervater Heidenhain in zwei hiesigen Krankenhäusern und 
in der Privatpraxis wiederholt bis in die neueste Zeit angewandt und 
muss gestehen, dass ich in die M ende Ische Begeisterung keineswegs 
einstimmen kann. Die „frappanten, überraschenden, wunderbaren“ 
Wirkungen habe ich eigentlich niemals konstatieren können; die 
Methode ist einfach und anscheinend unschädlich; ich werde sie da* 
her fortsetzeu; vorläufig stehe ich der Sache noch sehr skeptisch 
gegenüber ‘). 

Die dem Salizyl trotz aller Vorsicht in der Dosierung anhängen¬ 
den Nebenwirkungen und der Umstand, dass es immer Patienten ge¬ 
geben hat, die das Mittel durchaus nicht vertragen, haben schon seit 
Jahren zur Herstellung vou Ersatzpräparaten Veranlassung ge¬ 
geben. Es ist nicht möglich, sie alle hier zu nennen, und auch nicht 
erforderlich, da die älteren derselben, Antipyrin, Antifebrin, Salipyrin, 
Salol etc. genügend bekannt sind; nur über einige der neueren Präpa¬ 
rate will ich einige Worte sagen. 

Von den innerlich anzuwendenden Mitteln spielen neuerdings 
besonders zwei eine Rolle, das Aspirin und das Rheumatin, 
während ein drittes, das Pyrenol, in den allerletzten Monaten in 
Gebrauch zu kommen scheint. — Der Hauptvorzug des Aspirins in 
pharmakologischer Beziehung besteht nach Witthauer darin, dass 
es die Schleimhaut des Magens erheblich weniger reizt als das Salizyl, 
dass es, infolge seiner langsamen Spaltbarkeit ira sauren Magensaft, 
den Magen nahezu unverändert passiert und erst im alkalischen Darm- 
inlialte, im Blut sowie in der Gewebslymphe in seine Komponenten 
zerlegt wird. Die Ausscheidung des per os gereichten Aspirin erfolgt 
langsamer als die des Salizylsäuren Natrons, und zwar sowohl durch 


i) Zusatz bei der Korrektur: Weitere Versuche haben mich von der Unwirk¬ 
samkeit der Methode völlig überzeugt. 
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den Ham wie durch die Synovia. Die letztere aber dauert sehr viel 
länger und ist intensiver als die Ausscheidung durch den Harn, und 
es scheint sonach, dass die im Aspirin enthaltene Salizylsäure länger 
im Organismus kreist, als das Äquivalent des Natrium salicyl. (Filippi). 
Dazu kommt vor allen Dingen, dass die Herzarbeit durch Aspirin 
gesteigert wird (Dreser, Lengyel, Liesau). Es liegen bereits 
eine grosse Anzahl von Arbeiten vor, in denen das Aspirin sehr ge¬ 
rühmt wird; ich will nur die wichtigsten kurz anführen: Grawitz 
rühmt 1900 das Fehlen aller Nebenwirkungen, den prompten Nach¬ 
lass der Schmerzen und den Temperaturabfall; Liesau: Irgend eine 
Störung der Herztätigkeit trat selbst bei ausgesprochenen Herzfehlern 
nach Aspiringebrauch niemals auf; im Gegenteil zeigte sich z. B. in 
einem schweren Falle von rezidivierender Polyarthritis mit Mitral¬ 
insuffizienz die Herzaktion sogar kräftiger und regelmässiger; Weil 
schätzt vor allem die schmerzstillende Wirkung. Aus den letzten 
Jahren stammen die Arbeiten von Mackay, Adler, Bram, der 
das Aspirin eins unser zuverlässigten spezifischen Heilmittel bei 
akuten rheumatischen Prozessen nennt, das man solange gehen 
müsse und dürfe, bis jede Temperaturerhöhung und entzündliche 
Schwellung geschwunden sei. Den letzteren Vorteil hebt auch be - 
sonders Wiel sch hervor, man habe jetzt ein Präparat, das man 
bis zur durchschlagenden Salizylwirkung anwenden und mit dem man 
auch eine Dauerbehandlung durchführen könne. — Leider sind aber 
doch eine ganze Anzahl von unangenehmen Nebenwirkungen des 
Aspirins beschrieben worden: Meyer sah ödematöse Schwellung der 
Augenlider, Stirn und Kopfhaut; Frauke Schwellung im Gesicht 
und Hals, einen Puls von 160 und Urtikaria; Rabow mehrere ähn¬ 
liche Fälle; Otto beobachtete bei einem Falle Jucken und knotige 
Verdickung der Haut des ganzen Körpers, Schleimansammlung in 
der Nase, Angst, Schwindel, Durst, Erbrechen und Eiweiss im Urin; 
Heermann — Magenschmerzen, Ohrensausen, Schwindel, Erbrechen. 

Das Rheumatin ist neutrales s&lizylsaures Salochinin, es wird 
in Einzelgaben von 1 g, pro die 3—4 g gegeben. Nach Over lach 
hat es sich bei schweren und schwersten Fällen des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus und Rezidiven, auch gerade bei Komplikationen seitens 
des Herzens und Herzbeutels vortrefflich bewährt. Sigel nennt seine 
Wirkung beim Rheumatismus eine spezifische, die Temperatur fällt 
akut ab, die Schmerzhaftigkeit lässt bald nach, die Schwellungen gehen 
schnell zurück. Herzkomplikationen traten in k e i n e m mit Rheuraatin 
behandelten Falle auf; und Hönigschmied rühmt den raschen 
Nachlass der Schmerzen, sowohl in den Gelenken als auch der be¬ 
gleitenden Perikarditis, Abfall des Fiebers und Resorption des Exsu¬ 
dates. 

Das Pyrenol, in Tabletten von 0,5 1—2stündlich, wirkt nach 
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Manasse ebenso prompt wie andere Salizylpräparate, soll aber ganz 
frei sein von Nebenwirkungen und die Herztätigkeit günstig beein¬ 
flussen. In demselben Sinne berichten Grünfeld und Helfer ) 
letzterem schien es, als ob die Entstehung von Herzkomplikationen 
durch das Pyrenol verhindert werde. 

Es bleibt uns endlich noch die letzte Art der Salizylanwendung, 
die perkutane, vermittelst des Mesotansuud des ßheumasans. 
— Das Mesotau, der Methoxylmethylester der Salizylsäure, stellt eine 
schwach aromatisch riechende, klare, gelbliche ölartige Flüssigkeit 
dar, die mischbar ist mit Alkohol, Äther, Chloroform und Ölen. Es 
wird nach Roeder und anderen von der Haut rasch aufgenommen 
und von den Körpersäften zerlegt. Nach einer eingehenden Prüfung 
von Gröber und Criegern sind bei rheumatischen Affektionen 
recht günstige Erfolge erzielt worden; die Wirkung ist entschieden 
eine abgeschwächte Salizylwirkung, welche, da der Verdauungstraktus 
übergangen wird, länger angewendet werden kann, sie beruht einmal 
auf der hautreizenden Eigenschaft, dazu komme aber zweifellos auch 
die spezifische Salizylwirkung. Nach Zeigan beruht der Wert der 
örtlichen Behandlung rheumatischer Prozesse darin, dass durch die¬ 
selbe den benachbarten Lymphbahnen grosse Mengen von Salizyl zu¬ 
geführt werden, während per os gegeben nur geringe Quantitäten 
davon im Blute kreisen. Das Mesotau wirke rasch schmerzstillend. 
Es wurden später aber von Sigel, Berliner, Wohl und anderen 
heftige Hautreizungen in Form von zum Teil recht hartnäckigen 
papulösen und bullösen Dermatitiden nach Mesotan beschrieben. 
Um diese zu verhindern, soll man Mischungen des Mesotans mit 
Olivenöl zu gleichen Teilen anwenden, und diese nur leicht auf die 
Haut einreiben oder einpinseln. Meissner vermischt das Mesotan 
mit Ichthyol, Chloroform und Olivenöl, Feilehenfeld verdünnt es 
mit Alkohol oder Äther, behauptet aber, dass man bei vorsichtigem 
Aufpinseln auch reines Mesotan verwenden könne. Allgemein wird 
die schnelle Wirkung des Mittels gerühmt. — Rheumas an end¬ 
lich ist eine überfettete Salbenseife, die konstant 1 °/o freie Salizylsäure 
enthält und mit Salizylsäureestern gesättigt ist. Das Mittel wird in 
einer Dosis von 5—10 g 1—2 mal täglich leicht auf die erkrankten 
Körperteile aufgestrichen, worauf dieselben mit Watte umhüllt werden. 
Das Präparat hat sich nach Pfeiffer bei akutem Gelenkrheumatis¬ 
mus bestens bewährt, die Wirkung beruhte auf der hautreizenden, 
ableitenden Eigenschaft des Mittels und auf Salizylbeeiuflussung. 
Behr rühmt die prompte Resorption und Durchleitung durch den 
Organismus, die sich schon nach kurzer Zeit durch den positiven 
Ausfall der Salizylreaktion im Harn erwies: die Nieren seien nicht 
gefährdet. Nach Fränkel geht die Linderung der Schmerzen über¬ 
raschend schnell vor sich, schon nach 3—4 Einreibungen trat Abschwä- 
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chuug der heftigsten Beschwerden ein. — Ein ähnliches Präparat ist, 
wie ich kurz erwähnen will, das Glykosal. 

Gegenüber der Salizyltherapie steht nun eine neue Art der Be¬ 
handlung, nämlich die Serumbehandlung, welche sich vor allem 
au den Namen von Menzer knüpft. Wie wir oben gesehen haben, 
hält Menzer für die Ursache des Gelenkrheumatismus eine Infektion 
mit parasitären nicht spezifischen Streptokokken, und demnach ist 
der Versuch einer Antistreptokokkenserumtherapie gerechtfertigt. 
Diese hat er nach dem Tavelsehen Prinzip eingeleitet, nach 
welchem die Immunisierung grösserer Tiere direkt mit steigenden 
Dosen der in Ascitesbouillon zu Mnssenkulturen angelegten, frisch 
von den Tonsillen der Rheumatiker isolierten Streptokokken unter 
Vermeidung vorhergehender Tierpassagen erfolgt ist Das Serum 
ist demnach ein antibakterielles, bakteriolytisches, und muss, theore¬ 
tisch gedacht, Schutzstoffe gegen Streptokokken enthalten. Den Be¬ 
weis hierfür konnte Menzer einmal im Reagenzglase erbringen, 
indem kleine Mengen der in das Immunserum gebrachten Strepto¬ 
kokken rheumatischer Angina aufgelöst wurden, und zweitens da¬ 
durch, dass die subkutan ausgeführte Einspritzung des Serums bei 
chronischem Streptokokkengelenkrbeumatismus frische Entzündung an 
kranken — niemals an gesunden — Gelenken hervorrief, eine Fähig¬ 
keit , welche normales Tierserum und Marmoreksches Antistrepto¬ 
kokkenserum nicht hatten. Das Serum regt im menschlichen Or¬ 
ganismus bakteriolytische Vorgänge an und kann daher, nicht tempe¬ 
raturherabsetzend wirken, wie wir dies von antitoxischem Serum 
erwarten, sondern es muss im Anfang die Entzündungserscheinungen 
und die Temperatur steigern. — Die Anwendung des Serums beim 
akuten Gelenkrheumatismus unterstützt und beschleunigt durch Zu¬ 
führung antibakterieller Stoffe die natürliche Heilbestrebung des Or¬ 
ganismus, es verwandelt den chronischen Rheumatismus wiederum 
in einen akuten, indem es an den chronisch erkrankten Gelenken 
zunächst stärkere Schwellung und frische Entzündung, dann Resorp¬ 
tion des abgelagerten Exsudats und Heilung bezw. Besserung herbei¬ 
führt Es kann daher von dem Serum nicht erwartet werden, dass 
es im akuten Stadium Fieber und Gelenkaffektionen koupiert, weil 
es an allen Stellen, wo die Erreger sitzen, an Gelenken, Sehnen¬ 
scheiden , Endokard, Pleura etc. Lokalreaktionen hervorruft. Im 
Jahre 1902 berichtete Menzer über Versuche an 25 Kranken, es 
trat bei allen Erfolg ein, besonders bei den schon chronisch werden¬ 
den. Als Nebenwirkungen hatte er nur leichte Drüsenschwellungen 
und sohneil vorübergehende Hautausschläge beobachtet. Der Nach¬ 
druck ist hierbei also darauf zu legen, dass der natürliche Heilungs¬ 
vorgang durch das Verfahren unterstützt und dadurch beschleunigt 
wird. Es werden nicht schmerz- und fieberfreie Intervalle wie nach 
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dein Salizyl beobachtet, dagegen traten die Affektionen an den Ge¬ 
lenken, dem Endokard etc. in kontinuierlicher Reihenfolge nach ein¬ 
ander auf. Rezidive wurden in der Zeit von 4—6 Wochen nicht 
beobachtet- die Dauer der Gelenkaffektionen betrug durchschnittlich 
5—6 Tage, diejenige des Fiebers 6—7 Tage. Der 14. Tag war durch¬ 
schnittlich der 1. Tag des Aufstehens. Die Endokarditiden schienen 
günstig beeinflusst zu sein, wenigstens blieben fast alle Patienten von 
einem Klappenfehler verschont, obwohl bei den meisten Herzgeräusche 
beobachtet wurden. — In der Diskussion zu dem Menzerschen Vor¬ 
trage erklärte Senator, der die meisten Fälle mitbeobachtet hatte, 
dass er, obgleich anfangs gegen die Methode eingenommen, doch zur 
gegenteiligen Ansicht gekommen sei, denn der Verlauf der Krankheit 
sei ein so überraschender gewesen, wie man ihn sonst bei Gelenk¬ 
rheumatismus, der sich selbst überlassen oder mit den gewöhnlichen 
Mitteln behandelt wird, nicht zu sehen pflege. Zuuächst war frappant 
die unmittelbar oder kurze Zeit nach der Einspritzung auftretende 
Reaktion der Gelenke; der Ablauf in akuten Fällen war ein schnellerer 
als gewöhnlich. Unter den Fällen waren mehrere, die vorher mit den 
verschiedensten Mitteln erfolglos behandelt worden waren und sich 
unter der Behandlung mit Einspritzungen auffallend besserten. 
Senator mahnt aber vorläufig noch zur Vorsicht in der Beurteilung 
des vorliegenden Materials. — Im Jahre 1904 berichtet Menzer 
nochmals über eine grössere Reihe von Patienten, bei denen allen 
der Erfolg ein guter war und kommt zu folgenden Schlüssen: Die 
Serumbehandlung des Gelenkrheumatismus ist den bisherigen Be¬ 
handlungsmethoden überlegen 1. dadurch, dass sie auch in ver¬ 
schleppten Fällen noch zu heilen, resp. zu bessern vermag, 2. dass 
sie die Heilungsbediuguugen des akuten Gelenkrheumatismus im all¬ 
gemeinen günstiger gestaltet und vor allen wesentlich günstigere 
Chancen für die Heilung der Endokarditis herbeizuführen scheint, 
3. dass sie besser als die bisherigen Behandlungsmethoden vor Rück¬ 
fällen zu bewahren scheint. — Mit dem Menzerschen Serum hat 
Schmidt 15 Patienten behandelt; in sechs Fällen war ein deutlicher 
objektiver Erfolg vorhanden, in vier Fällen war er unsicher, in fünf 
blieb er aus. Die Zahl der Einspritzungen schwankte zwischen I 
und 8, die jedesmalige Dosis zwischen 5—20 ccm. Als allgemeine 
Reaktion trat Fieber, als lokale ödematöse Schwellung und Rötung 
an der Injektionsstelle auf. Eine spezifische Reaktion der 
erkrankten Gelenke selbst wurde nicht beobachtet. Bei 
kräftiger Allgemeinreaktion schienen die Erfolge besser zu sein als 
bei schwacher. Er glaubt nicht, dass hier eine spezifische Wirkung 
vorliege, doch habe das Serum einen gewissen klinischen Wert (1?) 
Schäfer (1904) hat sechs Fälle mit bestem Erfolge behandelt, und 
steht auf dem Standpunkt, dass das Meuzersche Serum vor allen 
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anderen Antirheumaticis den Vorzug verdiene. Es wird stets gut ver¬ 
tragen, belästigt naturgeinäss den Magen nicht, erzeugt nicht die 
lästigen medikamentösen Schweisse und hat, abgesehen von der 
Schmerzhaftigkeit an der Injektionsslelle und einem öfter auftreten¬ 
den Hautexanthem keine Nebenwirkungen. Besonders hebt auch er 
hervor, dass das Serum die Krankheit bedeutend abzukürzen und 
milder zu gestalten scheint. — Sinnhuber endlich (1904) schliesst 
sich im allgemeinen den Menzerschen Ausführungen an. 

Wenn der von diesen Autoren gerühmte Wert der Serumbehand¬ 
lung sich wirklich bestätigen sollte, wenn insbesondere die Behaup¬ 
tung, dass die Methode imstande sei, das Eintreten von Herzkotnpli- 
kationen zu verhindern resp. diese Komplikationen zu heilen, wahr 
bleiben würde, so würde hauptsächlich aus diesem letzteren Grunde 
die Menzersche Erfindung mit Dank und Freude zu begrüssen sein, 
denn wenn das Salizyl und seine Abkömmlinge iu der Therapie des 
Gelenkrheumatismus im allgemeinen auch recht Befriedigendes zu 
leisten vermögen, so werden wir doch nicht umhin können, gegen¬ 
über den Behauptungen einiger Autoren zu konstatieren, dass sie in 
der Prophylaxe der Herzkomplikationen in recht vielen Fällen im 
Stich lassen. 
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Über Morbus Basedowii, Theorie und Behandlung. 

Von 

Dr. O. v. Boltenstern, Berlin. 


Zwei Menschenalter sind im Strome der Zeit dahingeflossen, seit 
Karl v. Basedow (1840) in seiner Abhandlung „Exophthalmus durch 
Hypertrophie des Zellgewebes in der Augenhöhle“ auf die Symptom¬ 
trias von Herzpalpitationen, Anschwellung der Schilddrüse und Exoph¬ 
thalmus hingewiesen hat. Dies Syndrom ist seither zu einer nosolo¬ 
gischen Einheit, zu einem klinisch-therapeutischen Krankheitsbegriff 
geworden. Da es nicht mehr als zufälliges Zusammentreffen von 
Erscheinungen gelten konnte, hat man sich bemüht, den Zusammenhang 
zu ergründen, die Ursache der Krankheit zu erklären. Eine Fülle 
von Arbeiten sind im Laufe der Jahre erschienen. Die verschiedensten 
Ansichten über Wesen und Natur sind geäussert. Eine jede hat zu 
ihrer Zeit mehr minder begeisterte Anhänger und Vertreter gefunden, 
hat längere oder kürzere Zeit die Anschauungen, die Behandlungs¬ 
weise der Ärzte beherrscht. 

v. Basedow hat anscheinend das Syndrom sehr präzise um¬ 
grenzt: Herzpalpitationen oder besser Tachykardie, Struma und 
Exophthalmus. Doch im Laufe der Zeiten hat dies Krankheitsbild 
manche Veränderungen, Ergänzungen und Ausgestaltungen, Ein¬ 
engungen und Einschränkungen erfahren. Bestehen geblieben aber 
sind diese drei Kardinalsymptome. Doch schon den frühesten Be¬ 
obachtern der Krankheit ist nicht entgangen, dass eines oder selbst 
zwei von ihnen zeitweise oder für die Dauer vermisst werden können 
in Fällen, welche sich doch in ihrem ganzen sonstigen Habitus und 
ihrem klinischen Verlaufe als Basedow'sehe Krankheit hinstellen. 
Mit diesen drei Kardinalsymptomen ist die Krankheit noch lange 
nicht erschöpfend charakterisiert, welche wir heute Basedow'sehe 
Krankheit nennen. Meist treten besonders schnellschlägiger Tremor 
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der Extremitäten und des ganzen Körpers, verschiedene nervöse 
Symptome und schnelle Abmagerung hinzu. Als hauptsächlichstes, 
fundamentales Symptom ist die Tachykardie und als ihr subjektiver 
Ausdruck das Herzklopfen anerkannt. „Ohne Tachykardie existiert 
kein Morbus Basedow“ (C har cot). Wenn Herzpalpitationen mit 
Störungen des Nervensystems und vor allem mit Tremor begleitet 
sind, kann man die Diagnose Morbus Basedowii noch vor dem 
Auftreten von Struma und Exophthalmus stellen (Senkler). Ja selbst 
manche Fälle von essentieller Tachykardie will Hirsch als unvoll¬ 
ständige Fälle von Basedow'scher Krankheit ansehen. Indes bei 
einer Erkrankung, welche in ihrem Symptomenbild in so ausge¬ 
sprochener Weise das Herz beteiligt, welche in ihren Erscheinungen 
so ausserordentlichen Wechsel ddrbietet, kann die Herztätigkeit selbst 
Schwankungen unterworfen sein. Und anderseits kommen neben 
diesen funktionellen Herzsymptomen nicht selten Erscheinungen vor, 
welche auf anatomischen Veränderungen beruhen: eine wenn auch 
oft nur leichte und vorübergehende Herzdilatation, welche weniger 
von der Tachykardie als von dem Grade der Asthenie abhängt und 
ungemein rasch auftreten und wieder verschwinden, aber auch dauernd 
bestehen kann, Erweiterung der Gefässe, Leberpuls, Sternaldämpfung, 
Herzgeräusche, welche durch die erregte Herzaktion bedingt sind 
und in ihrem Auftreten und ihrer Intensität sehr schwanken u. a. m. 

So wichtig Struma und Exophthalmus sind, sie sind nicht un¬ 
bedingt notwendige Symptome. Sie entwickeln sich meist sogar erst 
ganz allmählich und immer nach dem Auftreten von Herzstörungen. 
Sie sind mitunter nur wenig ausgeprägt und fehlen bisweilen über¬ 
haupt ganz. A. Kocher hat allerdings in allen seinen 74 Basedow¬ 
fällen eine Vergrösserung der Schilddrüse gefunden und sagt mit 
Murray: Ein Basedow ohne Anschwellung der Schilddrüse ist uns 
nicht bekannt. In hochgradigen Fällen fehlt Bie nie, wenn sie auch 
öfters nur in bescheidenen Grenzen sich hält. Aber es genügt nicht, 
dass eine Struma vorliegt. Sie muss die spezifische Beschaffenheit der 
Basedowstruma aufweisen. Sie muss annähernd gleichm&ssig ver¬ 
breitet, von weich-elastischer Konsistenz, von Schwirren, Pulsationen 
und lauten, sausenden, oft systolisch verstärkten Geräuschen begleitet 
sein, kurz alle die Eigenschaften besitzen, welche diese hyperämische, 
vaskuläre Struma von der auf Hypertrophie und Hyperplasie be¬ 
ruhenden Form kropfiger Entartung der Schilddrüse, von den zysti¬ 
schen Degenerationen und malignen Tumoren unterscheidet. 

Häufiger noch als die Struma wird der Exophthalmus vermisst. 
In anderen sehr seltenen Fällen dagegen findet sich dieser allein, 
und man spricht dann von rudimentärer Entwickelung der Krankheit, 
von „formes frustes“. Der Exophthalmus betrifft iu der Mehrzahl 
die beiden Augen, ja dies wird als charakteristisch für Basedow 
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bezeichnet. Doch kommt er auch einseitig vor, während andere 
Basedowsymptome unbedingt für diese Krankheit sprechen. In 
den meisten Fällen entwickelt sich der Exophthalmus erst im Verlaufe 
der Krankheit und ist ebenso wie die anderen Symptome in seiner 
Intensität nach dem wechselnden Grade der Krankheit Schwankungen 
unterworfen. 

Von einigen Autoren wird mehr als auf den Exophthalmus 
auf das rythmische Zittern der Gliedmassen oder des ganzen Körpers 
Gewicht gelegt, welches von Charcot in die Symptomatologie ein¬ 
geführt, von Marie zum vierten Kardinalsymptom erhoben wurde. 
Kocher sah es in nahezu allen seinen Fällen, v. Holst vermisste 
es in seinen 34 Fällen nie. Mitunter ist dies Zittern das erste 
Symptom der Erkrankung überhaupt. Die Intensität ist übrigens 
eine wechselnde und geht mit den Schwankungen der Krankheit 
parallel. 

Eine ganze Reihe anderer Zeichen ist noch entdeckt und zur 
Differentialdiagnose verwertet, wenn auch sie keineswegs an die Be¬ 
deutung der Kardinalsymptome heranreichen. Als sehr häufige 
Erscheinung wird die eigentümliche psychische Verfassung der 
Kranken bezeichnet, das Gefühl unterdrückter Erregung (Murray) 
oder anderer seelischer Anomalien. Ein ganzes Heer von nervösen 
Störungen ist beschrieben von der einfachen Schlaflosigkeit, dem 
schlechten Schlaf, oft unterbrochen von aufregenden Träumen, von 
Störungen aus dem neurasthenischen und hysterischen Gebiet bis zur 
unglaublichen Aufgeregtheit, bis zur vollentwickelten Psychose, zur 
Melancholie und Manie, zum Wahnsinn oder zu päranoiaartigen 
Zuständen. Allerlei neuralgische Beschwerden, Schwäche in den 
Beinen, Paresen und Paralysen, Konvulsionen und Zwangsbewegungen 
kommen vor. Doch sind sie, wie das Gräfe'sehe, das Stell wag'sehe, 
das Moebius’sche Phänomen seitens der Augen, das Muss et'sehe 
Zeichen, rythmische mit dem Pulse isochrone Kopfbewegungen, so 
häufig sie sind (Zeitner), sehr schwankend. Symptome der Stoff¬ 
wechselbeschleunigung treten auf. Schwere gastrische Krisen mit 
anscheinend ursachlosem Erbrechen sind mit lästigen Diarrhöen ver¬ 
bunden, welche bei längerer Dauer den Kranken herunterbringeu. 
In anderen Fällen stellt sich hartnäckige, quälende Obstipation ein in¬ 
folge von Darmatonie. Atemstörungen sind meist die Folge der 
Herzstörung oder durch den Druck der Struma auf die Trachea be¬ 
dingt, sind sekundärer Natur. Doch kommen, wie Hofbauer betont, 
Atemstörungen, vorübergehender Atemstillstand als primäre Folge der 
den Morbus produzierenden Funktionsstörungen der Schilddrüse vor. 
Ja, Sharp beobachtete in zwei Fällen förmliche Atemkrisen, in 
welchen die Atemfrequenz bis auf 60 i. d. Min. beschleunigt wurde. 
Auf der Haut machen sich abnormes Hitzegefühl und enorme Schweiss- 
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bildung bemerkbar, juckende Erytheme, Hautpigmentierungen, öde- 
matöse Schwellungen, herabgesetzte elektrische Resistenz u. a. m. 
Polyurie, Albuminurie und alimentäre Glykosurie können auftreten. 
Menstruationsstörungen verschiedener Art machen sich bemerkbar. 
Bald handelt es sich um Amennorrhöe, bald um Dysmennorrhöe. 
Kocher macht besonders auf das entschieden häufige und wichtige 
Symptom der Veränderung der Menses im Sinne der Abnahme, mit¬ 
unter nach vorausgegangenen, profusen Blutungen vor der Erkrankung, 
aufmerksam. Die schwächeren Menses sind selten ein Anfangssymptom, 
sondern stellen sich erst in allmählicher Entwickelung im Verlaufe 
der Krankheit meist ihrem Grade entsprechend ein. Unter den All¬ 
gemeinsymptomen endlich springt ausserordentlich in die Augen die 
oft rapide verlaufende Abmagerung und Kachexie, ohne dass sie mit 
Verdauungsstörungen Zusammengehen, lediglich infolge des gesteigerten 
Eiweisszerfalles und des enormen Stoffverbrauches. 

Ebenso unsicher wie in seinem Symptomenkomplex ist der Morbus 
Basedowii in seiner Ätiologie und seinem Verlaufe. Bald tritt 
er wie eine akute Vergiftung in die Erscheinung. Ganz plötzlich 
setzen bestimmte Symptomgruppen ein und liefern das deutliche Bild 
des Morbus Basedow. Manche malignen Fälle sind von kurzer 
Dauer und führen unter stetiger Verschlimmerung mitunter in wenigen 
Tagen rasch zum letalen Ende. Die Mehrzahl der Fälle aber ent¬ 
wickelt sich langsam und schleichend, und im weiteren Verlaufe ist 
die Eirankheit durchaus chronisch mit kürzeren oder längeren Re¬ 
missionen. Eine Heilung pflegt selten vorzukommen. Indes in allen 
ihren Phasen kann die Krankheit spontan zurückgehen. Meist jedoch 
bleiben Reste der Krankheit zurück. Sehr häufig stehen psychische 
Traumen als auslösende Momente im Beginn der Krankheit. Fr. Müller 
meint allerdings, dass dies ätiologische Moment sehr überschätzt werde. 
Psychische Erregungen seien so ausserordentlich häufig, dass dann 
der Morbus Basedow auch häufiger sein müsste. Man könne nicht 
einsehen, warum psychische Traumen sehr häufig andere Krankheiten 
hervorrufen sollten. Von anderen Seiten aber wird immer wieder 
der bestimmende ursächliche Einfluss von Gemütserschütterungen 
der mannigfachsten Art betont (Klemperer, Ehrich, Moebius, 
Murray u. a.). Eine Erklärung freilich lässt sich nicht geben, 
warum der eine durch psychische Einflüsse Diabetes, der andere 
Beeinträchtigung seiner Herztätigkeit, der dritte Schwächung der 
Magenfunktion, der vierte endlich Morbus Basedow erwirbt. „Wir 
müssen uns mit der Annahme helfen, dass es sich um einen locus 
minoris resistentiae an bestimmten Stellen des Nervensystems handelt.“ 
Die Tatsache aber, dass psychische Einflüsse hei der Entstehung des 
Morbus Basedow mitwirken, hält Klemperer für sicher. Zweifel¬ 
los feststeht, dass neuropathische Individuen unter den Basedowkranken 
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eine grosse Zahl ausmachen. Die Kranken sind oft von Hause aus 
nervöse, reizbare Menschen, haben Nervenkranke unter ihren Ver¬ 
wandten. Wiederholt sind in derselben Familie mehrere Fälle be¬ 
obachtet. Doch meint Moebius, dass die neuropatbische Belastung 
in ihrer Bedeutung sehr überschätzt wird. Man kann wohl sagen, 
dass die neuropathischen Menschen mehr Anlage zum Basedow 
haben, als andere, oder dass Basedow relativ häufig bei erblich Be¬ 
lasteten vorkommt. Ebenso, wie nach psychischen Erschütterungen 
beginnen die Krankheitserscheinungen nach schweren, körperlichen 
Anstrengungen, nach Infektionskrankheiten, nach gewissen Vorgängen 
in der sexuellen Sphäre beim weiblichen Geschlecht, welches über¬ 
haupt vom Morbus Basedow bevorzugt wird. Murray fand sogar 
unter 120 Kranken 110 Frauen, während Busch an das Verhältnis 
des weiblichen zum männlichen Geschlecht auf 4,8 :1 angibt. Häufig 
haben die Patienten von jeher eine kleine Struma gehabt, stammen 
aus Familien, in welchen Strumen Vorkommen. Unter A. Koch er’s 
93 Fällen waren 16 mit Struma direkt belastet, von denen 11 aus 
Strumagegenden stammten, und bei 20 bestand eine Struma mässigen 
oder stärkeren Grades schon vor Beginn der Basedowsymptome. Here¬ 
ditäre Belastung war ausserdem mit Karzinom (5), Herzkrankheiten (4), 
Tuberkulose (13) nachweisbar. Auch andere Krankheiten fanden sich 
vor der Erkrankung, wie häufiges Nasenbluten, Varizen oder Hämor¬ 
rhoiden. Die Basedow’sche Krankheit betrifft eben vorzugsweise 
krankheitsbelastete Familien und Personen, und im Vordergründe 
stehen hier entschieden die Krankheiten des Nerven- und Gefäss- 
systems und der Schilddrüse. In vielen anderen Fälleu freilich kann 
irgend ein stichhaltiger Grund für die Entstehung der Krankheit 
nicht ausfindig gemacht werden. 

v. Basedow selbst hat eine primäre Veränderung im Blute 
ähnlich der Auämie und Chlorose angenommen, dem humoralpatho¬ 
logischen Standpunkt seiner Zeit entsprechend, und als Hauptstütze 
seiner hämatogenen Theorie die sehr häufig vorangehende 
Chlorose angeführt. Heute ist diese Theorie völlig verworfen, weil 
eine Veränderung des Blutes in seinen Bestandteilen und seiner 
Zusammensetzung nicht zur Basedow'sehen Krankheit gehört. 
Wohl aber muss auch heute noch anerkannt werden, dass das Blut 
der Vermittler der Basedownoxe ist. Und die Anämie, welche der 
Krankheit häufig voraugeht, der Eintritt der Pubertät, jede erhöhte 
Anforderung oder Schädigung des Zirkulationssystems sind für die 
Entwickelung des Morbus Basedow von Bedeutung. 

Graves und Stokes hielten für die Grundlage des Morbus 
Basedow eine primäre Herzerkrankung. Indes gehört ein Herz¬ 
fehler weder zum Wesen des Morbus Basedowii, noch geht er diesem 
voraus. 
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Die Theorie von Lemke hat nur wenige Freunde sich zu er¬ 
werben vermocht. Er fasste den Basedow als Erkraukung des 
Muskelsystems auf. Und in der Tat sind viele Erscheinungen 
durch diese zu erklären. Erinnert sei an die Muskelschwäche, die 
Paresen, den Tremor, den Exophthalmus. In neuester Zeit hat 
Askanazy histologische Veränderungen der Muskeln beim Morbus 
Basedowii gefunden. Er stellte in Bestätigung einiger älterer Be¬ 
obachtungen in vier Fällen fest, dass im Verlaufe des Leidens es zu 
einer schweren und ausgedehnten, anatomischen Veränderung der 
willkürlichen und quergestreiften Muskulatur kommt. Sie besteht iu 
einer interstitiellen Lipomatose, von welcher die quergestreiften Muskeln 
mit Ausnahme des Herzens betroffen werden. Auch Miesowicz 
hat 4 Fälle mitgeteilt, in welchen eine Lipomatosis universalis der 
quergestreiften Muskulatur vorlag. Das Krankheitsbild hatte eine 
grosse Ähnlichkeit mit der progressiven Muskelatrophie. Allerdings 
siebt Askanazy die Ursache dieser Degeneration nicht in anatomisch 
nachweisbarer Veränderung der Nerven, sondern in einem mit dem 
Blute kreisenden Toxin. 

In das sympathische Nervensystem verlegte Koeben 
die Ursache der Basedow sehen Krankheit und stützte seine An¬ 
schauung auf gewisse Analogien, welche die Symptome der Krankheit 
mit denen nach Durchschneidung des Halssympathikus einerseits, nach 
Reizung dieses anderseits darboten. Halssympathikus und Zervikal¬ 
ganglien versorgen sowohl das Herz, als auch die Schilddrüso und 
die glatten Muskelfasern des Auges. Es konnte also etwas für sich 
haben, wenn ein primäres Sympathikusleiden vorausgesetzt, eine 
Irritation oder Lähmung des Sympathikus vorliegt und möglicherweise 
beides zugleich. In erster Linie nahm man eine mechanische Reizung 
durch den Druck der Struma an. Indes eine Struma ist keineswegs 
immer konstant vorhanden. Nach Trousseau sollte es daher um 
eine Neurose des Sympathikus sich handeln, eine Krankheit, 
welche anatomischer Veränderungen als Grundlage ermangelt. Eine 
wesentliche Stütze empfing der Versuch, die Kardinalsymptome der 
Basedow'sehen Krankheit mit der Affektion des Sympathikus in 
Beziehung zu bringen, durch nachgewiesene, anatomische Verände¬ 
rungen am Halssympathikus selbst: beträchtliche Vergrösserung der 
Halsganglien, Verdickung des Syrapathikusstranges einerseits, Atrophie 
dieser und Degeneration der Nervenelemente anderseits. Doch die 
Erklärung befriedigte nicht. Gross verlegte den Sitz der Erkrankung 
in den Vagus und als auch dies nicht genügte, um die wechsel- 
vollen Erscheinungen zu erklären, Sattler in den Vagus und Sym¬ 
pathikus. Lange Zeit hat man dieser Theorie von der Sympathikus¬ 
erkrankung als Hauptschuld der Basedow'sehen Krankheit gehuldigt. 
Bald nahm man eine Reizung, bald eine Lähmung der Nerven an. 
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Indes ein Teil der Symptome liess sich nur durch vasomotorische 
Reizung, ein anderer durch vasomotorische Lähmung erklären. Nicht 
angängig schien es aber, von dem den Sympathikus schädigenden 
Agens gleichzeitig Reizungs- und Lähmungserscheinungen zu erwarten. 
Dazu kam, dass die auf einen Teil des Nervus sympathicus lokali¬ 
sierte Störung das gesamte Krankheitsbild nicht zu erklären ver¬ 
mochte. So trat Gerhardt der auf den Halssympathikus beschränkten 
Theorie entgegen und wies darauf hin, dass beim Morbus Basedow 
das ganze Gefässsystem erkrankt ist. Dastre und Moret behaup¬ 
teten, der Sympathikus stelle einen Nervenkomplex dar, welcher sich 
aus vasokonstriktorfschen und -diktatorischen Fasern zusammensetze. 
Und wie andere Forscher im Morbus Basedow eine kardiovaskuläre 
Neurose, eine abnorm starke, vielleicht auch qualitativ abweichende 
Erregbarkeit des Gefässsystems sahen, betonte neuerdings Eh rieh, 
dass es um eine Erkrankung des gesamten Gefässnervensystems sich 
handle, während die Veränderungen der Schilddrüse und des Sym¬ 
pathikus lediglich Folgeerscheinungen der Hyperämie darstellen. 

Weiter hat man eine primäre Affektion des Zentralnerven¬ 
systems angenommen. Einige Forscher erblickten im Morbus Basedow 
eine Neurose, eine zentrale Funktionsstörung ohne anatomisches 
Substrat, mag sie nun bulbären oder zerebralen Ursprunges sein. 
Als eigentlicher Gründer dieser neurogenen Theorie hat Charcot 
zu gelten. Ihr eifrigster Verfechter in Deutschland war Busch an, 
welcher den Morbus Basedow als allgemeine Neurose mit Vorherrschen 
der psychischen und vasomotorischen Sphäre bezeichnete. Andere 
legten auf eine zentrale organische Läsion als Causa morbi Wert. 
Einen wesentlichen Halt gewann die Theorie durch die Experimente 
von Filehne und Durdufi, von Bienfaits und Troitzki, 
welche durch Reizung der vasomotorischen Zentren in der Medulla 
Pulsbeschleunigung, Exophthalmus und Hyperämie der Schilddrüse, 
einen basedowähnlichen Zustand bei Tieren hervorrufen konnten. 
Dinkler fand als Grundlage für schwere psychische Symptome 
Hemiplegie, motorische Reizerscheinungen und bulbäre Störungen, 
in einem Falle von Morbus Basedow eine ungleichmässige Erkrankung 
des ganzen Himmantels. Am schwersten war die Zentralwindung 
links, weniger stark die rechte beteiligt mit entsprechender absteigender 
Degeneration der Pyramidenbahn, sowie eine partielle Degeneration 
der Ganglienzellen am Boden des IV. Ventrikels und im Bereiche der 
grauen Vordersäulen des Rückenmarkes. Allerdings ist Dinkler 
selbst zweifelhaft, ob diese Erscheinungen zu den Ausnahmen oder 
zur Regel gehören. Auch Miesowicz will in seinem Falle aus dem 
Auftreten von Muskelatrophien und sekretorischer Insuffizienz der 
Magenschleimhaut auf einen zerebrospinalen Ursprung im anatomischen 
Sinne schliessen. Immerhin diese wenigen positiven Befunde können 
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die Theorie nicht begründen. Ihnen stehen zahlreiche negative Be¬ 
funde gegenüber. Jedenfalls handelt es sich hier nicht um die 
Ursache, sondern um die Wirkung der Basedowerkrankung. Die 
wiederholten Versuche, den Ursprung der Krankheit in den Zentral¬ 
organen, in der Medulla oblongata, im Grosshim oder gar der Hirn¬ 
rinde zu lokalisieren, haben keinen Erfolg gehabt. Aber auch die 
einfache Neurosentheorie, die konstitutionell-neuropa- 
thische Theorie, zu deren Gunsten gar manches sprechen könnte, 
vermochte nicht das zu halten, was sie zu versprechen schien. In 
letzter Instanz lässt sie die Frage offen nach der Krankheitsursache, 
welche die Betriebsstörung im Nervenmechanismus auslöst, nach dem 
auf das Nervensystem einwirkenden, pathogenen Agens. 

So war denn für die heute am meisten Anhänger zählende 
Theorie der Boden wohl vorbereitet, für die thyrogene Theorie, 
welche die Ursache der Erkrankung in die Schilddrüse verlegt, welche 
die Basedow’scbe Krankheit als ein Syndrom einer Symptomen¬ 
gruppe ansieht, abhängig von bestimmten chemischen Vorgängen 
der Schilddrüse. Insbesondere haben die chirurgischen Erfolge der 
Basedowbehandlung durch Eingriffe an der Schilddrüse und die Er¬ 
fahrungen über das spontane und operative Myxödem dieser Theorie 
die Wege geebnet. Bereits im Jahre 1883 kamen Chirurgen, wie 
Kocher, Kehn u. a., auf Grund ihrer Erfahrungen zu dem Schluss, 
dass Morbus Basedow durch eine Krankheit der Schilddrüse bedingt ist. 

Den Ausgangspunkt für die heutige thyrogene Theorie, welche 
zuerst Moebius klar und deutlich ausgesprochen hat, gab in erster 
Linie die Beziehung von Funktionsanomalien der Thyreoidea zu den 
Krankheitsbildern des Myxödems und der Kachexia strumipriva. Diese 
beiden stehen in anatomischer wie klinischer Beziehung in diame¬ 
tralem Gegensatz zur Basedow’scben Krankheit. Die Basedow¬ 
sche Krankheit ist eine Vergiftung des Körpers durch 
krankhafte Tätigkeit der Schilddrüse. Störungen, welche 
durch Entfernung oder Schwund der Schilddrüse entstehen, bilden 
ein Gegenstück zu ihr. Das ist die Grundlage, auf welcher Moebius 
die Theorie auf baut. Manchen schien es, dass durch den Stoffwechsel 
im Körper giftige Stoffe entstehen, welche durch die Absonderung 
der Schilddrüse unschädlich gemacht werden, sei es, dass sie durch 
den Kreislauf der Drüse zugeführt werden, sei es, dass der Schild, 
drüsensaft sie im Kreislauf in den Organen aufsucht. Trifft diese 
Annahme zu, so würden die durch Schilddrüsenmangel entstehenden 
Krankheiten (die Formen des Myxödems) als Wirkungen jener 
giftigen Stoffwechselergebnisse anzusehen sein, während die Basedow¬ 
sche Krankheit einer übermässigen Absonderung des Schilddrüsen¬ 
saftes, einer Überschwemmung des Körpers damit entspräche. Die 
Anhänger dieser Anschauung sprechen von einer „Hyperthyreoidisation“. 
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Diejenigen, welche als primäre Veränderung immer eine Erkrankung 
der Schilddrüse ansehen, nehmen au, dass dieser Drüsenerkrankung 
nicht nur eine Hyperthyreoidisation, sondern auch eine Dys- 
thyreoidisation folgt, dass nicht nur zuviel, sondern auch patho¬ 
logisch veränderter Drüsensaft geliefert werde. Man unterscheidet 
nach Kocher thyreoprive Erkrankungen, bei denen es sich 
um einen teilweisen oder totalen Ausfall der Schilddrüsenfunktion 
handelt, und thyreotoxische Erkrankungen, welche die Folge ge¬ 
steigerter Tätigkeit der Schilddrüse darstellen. 

Das krankhaft veränderte Produkt der Schilddrüse bei Basedow, 
das Basedowgift wirkt hauptsächlich auf das Herz und die Blutgefässe, 
auf das Zentralnervensystem und die Hautgebilde und erzeugt auch 
die übrigen Erscheinungen. Unter ihnen sind die wichtigsten All¬ 
gemeinerscheinungen Abmagerung und Fieber. Die Basedowver¬ 
änderung der Schilddrüse kann offenbar durch verschiedene Ursachen 
bewirkt werden, ihr Grad sehr verschieden sein. So wird es begreiflich, 
dass das Krankheitsbild und der Verlauf in den einzelnen Fällen 
nicht die gleichen sind. Es können vielmehr alle denkbaren Vari¬ 
ationen Vorkommen. Neben akuten Erkrankungen stehen ganz 
chronische. Besserungen wechseln mit Rückfällen. Bald tritt der 
Tod ein, bald fast völlige Heilung. Neben den symptomreichen 
Bildern stehen verwischte Formen, bei denen oft nur einige Symptome 
nachweisbar sind, und wahrscheinlich ist ihr Kreis grösser, als man 
denkt, so dass zwischen Basedow'scher Krankheit und Gesundheit 
eine scharfe Grenze nicht zu ziehen ist. An die Basedowveränderung 
kann sich Schwund des Drüsenparenchyms anschliessen. Myxödem¬ 
symptome können zu den der Basedowkrankheit hinzutreten, ihnen 
folgen. 

Zu den wesentlichsten Stützen der Moebius’schen Theorie 
gehört die Beobachtung, dass Kropfresektion Besserungen, ja anschei¬ 
nende Heilungen des Morbus Basedowii zur Folge hat. Zur weiteren 
Erforschung der Bedeutung der Schilddrüse für die Krankheit sind 
drei Wege betreten: der pathologisch-anatomische, der experimentelle 
und der chemische. 

Eine grosse Reihe von histologischen Untersuchungen der Schild¬ 
drüsenstruma hat im wesentlichen das gleiche Bild ergeben. Es 
handelt sich um eine Wucherung des Parenchyms mit Vermehrung 
des Stromas, in diffuser Weise über die ganze Drüse verbreitet. Es 
entstehen in den Follikeln papilläre Erhebungen, welche diese manch¬ 
mal vollständig ausfüllen. Auch Erweiterungen der Follikel kommen 
vor. In den Follikeln schwindet die kolloide Substanz vollständig 
oder ist nur spärlich sichtbar. An ihre Stelle tritt ein flüssiges, leicht 
resorbierbares, nur etwas Muzin enthaltendes Sekret. Es liegt ohne 
Zweifel eine Mehrleistung vor, doch nicht eine einfache Hyperthyreoi- 
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disatiou. Denn das Produkt aus dieser vergrösserten, sekretorischen 
Oberfläche entspricht nicht dem normalen, ist ein anderes Sekret. 
Alles deutet auf eine gesteigerte und qualitativ veränderte Drüsen¬ 
tätigkeit hin. v. Hanse mann hält diese Schilddrüsenveränderung 
für so charakteristisch und so ausschliesslich auf Morbus Basedow 
beschränkt, dass „jeder, welcher eine Zeitlang ein grosses Material 
derart untersucht hat, sich der Anschauung von Moebius anschliessen 
muss“. Demgegenüber zieht A. Kocher aus den Untersuchungen 
einer Anzahl von Basedowkröpfen den Schluss, dass, wenn auch ge¬ 
wisse Strumaformen und feinere histologische Veränderungen recht 
häufig beim Basedow gefunden werden, sie doch nicht als spezifisch 
bez. pathognomonisch anerkannt werden können. 

Die Vergiftungssymptome, welche beim normalen Menschen 
durch übertriebene Fütterung mit Schilddrüsensubstanz hervorgebracht 
werden können, gleichen in vieler Beziehung den Erscheinungen des 
Morbus Basedow. Wenigstens wird durch längere Einführung von 
Schilddrüsensubstanz bei Menschen und Tieren experimentell eine 
Reihe von Basedowsymptomen hervorgerufen. Ausgeblieben ist aller¬ 
dings die Erzeugung des vollständigen Krankheitsbildes des Basedow. 
Vereinzelt nur steht bisher die Beobachtung von v. Notthaft, 
welcher nach Einnehmen abnormer Mengen von Schilddrüsensubstanz 
fast alle Basedowsymptome auftreten sah. Durch Injektion von 
Rinderschilddrüsensaft konnte Hoennicke bei Kaninchen die Sym¬ 
ptome des Morbus Basedow künstlich erzeugen. Haälovec erzielte 
au Hunden durch intravenöse Injektion eines wässerigen Extraktes 
aus der Schilddrüse eine kurzdauernde Pulsbeschleunigung und eine 
Herabsetzung des Blutdruckes, das wesentlichste Symptom des Basedow. 
Versuche, die supponierte Giftwirkung in der Weise zu prüfen, dass 
der bei Operation gewonnene Basedowkropf Versuchstieren einverleibt 
wurde, liegeu nur in geringer Zahl vor. Boinet sah Meerschweinchen, 
denen die bei 50® getrocknete und pulverisierte Schilddrüse unter die 
Haut gespritzt wurde, kachektisch zugrunde gehen, während Koutroll- 
tiere, welche das gleiche Quantum normaler Schilddrüse oder von 
gewöhnlichem Kropf erhalten hatten, überlebten, Versuche, welche 
Soupault und Hutchinson nicht bestätigen konnten. Erster 
fand vielmehr normale Schilddrüse von Menschen und Hammel für 
Kaninchen giftiger als die Basedow'sehe. Hutchinson konnte 
eine Differenz zwischen Hammel- und Basedow-Schilddrüse nicht kon¬ 
statieren. In Pässler’s Versuchen bewirkte intravenöse Injektion 
von beträchtlichen Mengen eines unmittelbar nach der Strumaresektion 
gewonnenen Basedowkropfextraktes keine Pulsbeschleunigung. Damit 
ist indes noch nicht bewiesen, dass in der Basedowschilddrüse ein puls¬ 
beschleunigendes Gift überhaupt nicht aufgespeichert ist. Es kann 
das menschliche Basedowgift beim Kaninchen unwirksam sein. Es 
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gibt ausserdem gewisse Latenzstadien, in welchen der Giftgehalt der 
Drüse nach dem verschiedenen Grade der Krankheit und entsprechend 
den Schwankungen des Krankheitsverlaufes sehr verschieden ist. 
Vielleicht auch werden die Erscheinungen erst nach längerer Ein¬ 
wirkung des Basedowgiftes auf den Organismus, ähnlich wie nach 
längerer Einführung des normalen Schilddrüsensaftes der Thyreoidis- 
mus, hervorgerulen. Das Gift kann vielleicht erst dann 6eine volle 
Wirksamkeit erreichen, wenn es mit Blut vermischt wird, oder beim 
Vorhandensein einer gewissen Disposition, z. B. bei einer besonderen 
nervösen Erregbarkeit. 

Mit der Auffassung der Kraukheit als Vergiftung deckt sich 
eiues der auffälligsten Erscheinungen der Basedow 'sehen Krankheit, 
namentlich bei akut verlaufenden Fällen, die rapide Gewichtsabnahme 
der Kranken. Diese auf Gewebseinschmelzung beruhenden Verluste 
treten auch bei ungestörtem Appetit, ja bei Heisshunger zutage. 
Fr. Müller hat zuerst auf die Steigerung der Zersetzungsvorgänge 
bei Morbus Basedow aufmerksam gemacht. Lustig, Magnus-Levy, 
Lepine und Matth es haben übereinstimmend den gesteigerten 
Stoffwechsel gefunden, welcher sowohl auf toxischen Eiweiszerfall als 
auch in hohem Masse auf Steigerung der Oxydationsprozesse beruht. 
Scholz fand, dass Perioden gesteigerten Eiweiszerfalles mit Perioden 
ungestörten Eiweissumsatzes abwechseln. Durch die Untersuchung 
des Gaswechsels bei Basedowkranken wurde die Erhöhung der O-Ab- 
sorption und der Kohlensäureproduktion von Magnus-Levy und 
Stüwe nachgewiesen, und Salomon fand in fast allen später als 
Morbus Basedow sich zeigenden Fällen den 0-Verbrauch gesteigert, 
sodass dieser Umstand bei beginnenden oder unvollständig entwickelten 
Fällen als diagnostischer Behelf zu empfehlen ist. Den Stickstoff-Stoff¬ 
wechsel fand Scholz bei Basedowkranken, welcheThyreoidintabletten 
erhielten, nicht stärker alteriert als bei ebenso behandelten Gesunden. 
Dagegen trat im Phosphorstoffwechsel die Tatsache hervor, dass bei 
Gesunden die P 2 0 5 -Ausscheidung um 25 %, bei Basedowkranken um das 
10 fache wuchs. Die Phosphorausscheidung wurde auch bei gesunden 
Hunden durch Verfütterung von Thyreoidintabletten gesteigert (Roos), 
während bei Hunden ohne Schilddrüse keine Beeinflussung stattfand. 
Diese Befunde erweisen deutlich die innigen Beziehungen zwischen 
der Schilddrüse und dem Phosphorstoffwechsel. Er scheiut in der 
Tat für die Funktion der Schilddrüse nicht ohne Bedeutung zu sein. 
Denn A. Kocher hat gefunden, dass bei Verkleinerung der Kröpfe 
der Jodgehalt zu-, der Phosphorgehalt abuimmt. Das ist auch der 
Fall bei Phosphormedikation. Sie bewirkt eine Anreicherung der 
Schilddrüse mit Jod. Der Phosphor regt die Schilddrüsenfunktion 
an. Die gesteigerte Fixierung von Jod bewirkt eine vermehrte Bildung 
von Jodeiweisssubstanz und verhindert die Ansammlung oder Aus- 
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Scheidung unverarbeiteter, schädlicher Stoffe, also eine weitere Ver¬ 
giftung des Körpers mit anormalen Stoffwechselprodukten. 

Nach Baumann’s Untersuchungen besitzt Jodothyrin die 
gleichen physiologischen Eigenschaften, wie die gesamte Schilddrüse, 
muss als deren wirksames Prinzip aufgefasst werden. Ihm war es 
bekannt, dass das Jodothyrin nicht frei, sondern stets an Eiweiss ge¬ 
bunden in der Schilddrüse sich findet. Nach Osswald ist das Jod 
in der Schilddrüse an einen globulinartigen Körper, das Thyroglo- 
bulin gebunden, welches alle physiologischen Eigenschaften des 
Jodothyrins besitzt. Aus ihm lässt sich das Jodothyrin isolieren. Es 
muss also das physiologisch wirksame Sekret der Schilddrüse sein. 
Durch die Lymphbahn gelangt es in den allgemeinen Kreislauf. Die 
Schilddrüse wirkt nun auf den übrigen Organismus durch Vermittelung 
ihres Sekretes, welches auf die nervösen Apparate, auf Herz- und 
Blutgefässnerven einzuwirken imstande ist. Nach v. Cyon’s Ver¬ 
suchen erhöht Jodothyrin die tonische Erregung und die Erregbarkeit 
des Vagus, N. depressor und der Vasodilatatoren und setzt gleich¬ 
zeitig die Tätigkeit der Nn. acceler. und Vasokonstriktoren herab, was 
eine Senkung des Blutdruckes und eine Verlangsamung des Herz- 
schlages zur Folge hat. Bei strumöser Entartung, bei Exstirpation 
der Schilddrüse mangelt das Jodthyroglobulin. Daraus resultiert eine 
verminderte Erregbarkeit des N. Vagus, des Depressor und der Vaso¬ 
dilatatoren und eine vermehrte Erregbarkeit der Acceler. und Vasokon¬ 
striktoren und damit ein vorübergehend vermehrter Blutdruck und 
eine beschleunigte Herzaktion. Alle mit Strumen zusammenhängenden 
nicht mechanisch durch Vergrösserung bedingten Herzstörungen 
führen zu dem klinischen Bilde des „Kropfherzens“ (Kraus), dessen 
Symptome Herzpalpitationen, Herzbeklemmung, Druckgefühl in der 
Herzgegend, Tremor, Kopfschmerzen, systolische Geräusche, Ver¬ 
breiterung der Herzdämpfung sind. 

In der Tat halten manche Autoren, wie insbesondere Kraus, 
bei aller Anerkennung einer Reihe offenbar thyrogener Symptome 
im Bilde des Morbus Basedow die Auffassung als rein thyrogene 
Affektion für nicht durchführbar. Andere Symptome, unter ihnen 
nicht an letzter Stelle der Exophthalmus müssen zweifellos auf anderer, 
auf nervöser Basis, auf kardiovaskulärer Grundlage erwachsen sein. 
Nicht die Schilddrüsenerkrankung ist die Ursache des Morbus Basedowii, 
sondern vielmehr eine kardiovaskuläre Neurose, eine abnorm starke, 
vielleicht auch qualitativ abweichende Erregbarkeit des Gefässsystems. 
Diese erzeugt unter der Wirkung gewisser Schädlichkeiten Exoph¬ 
thalmus und eine Schilddrüsenveränderung, welche wiederum die 
thyrogenen Symptome hervorruft. Und nach Sittmann sind drei 
Faktoren in der Hauptsache beim Zustandekommen des Morbus 
Basedow erforderlich: das Zentralorgan (Nervensystem), die Verbindungs- 
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faser (Sympathikus und Vagus) und das Endorgan (die Schilddrüse). 
Dazu kommen noch die Kollateralen im Sympathikusgebiet und der 
Ern&hrungsapparat. Jede Läsion eines dieser Faktoren kann unter 
Umständen zu einer spezifischen Alteration de* Schilddrüse £ühren 
und deren Folgen zusammen mit denen des primum movens den 
Symptomenkomplex des Morbus Basedow herbeiführen. 

Eine neue Lehre hat Blum auf gestellt. Die Schilddrüse ist 
kein sekretorisches Organ, sondern ein Schutzorgan des Körpers, 
hauptsächlich des Zentralnervensystems. Die Aufgabe ist, die aus 
dem Darm stammenden, in den Kreislauf gelangten Gifte aus diesem 
herauszugreifen und intraglandulftr zu entgiften. Der giftige Stoff, 
welchen die Schilddrüse einnimmt und in sich aufspeichert, ist das 
Thyrotoxalbumin. Durch Aufnahme von Jod wird dies Gift un¬ 
schädlich gemacht. Die Schilddrüse ist also ein entgiftendes 
Organ, dessen Funktion darin besteht, im Körper kontinuierlich 
entstehende Gifte aufzugreifen und durch Oxydationsprozesse, deren 
mächtigster die Jodierung ist, zu entgiften. Kommt aber toxische 
Substanz, welche normalerweise von der Thyreoidea aufgefangen wird, 
durch Entfernung oder Entartung der Drüse in den Kreislauf, so 
spielen sich nicht nur klinisch, sondern auch pathologisch-anatomisch 
schwere Reizerscheinungen im Zentralnervensystem ab, welche gerade 
den Störungen der Intoxikation entsprechen. 


Die vielfach wechselnden Anschauungen über das Wesen der 
Basedow 'sehen Krankheit haben die Heranziehung gar mannigfacher 
Heilmittel und Heilverfahren gegen den Morbus Basedow zur Folge 
gehabt. Bald hat man eine günstige Beeinflussung oder gar Heilung 
beobachtet, von anderen Mitteln aber völligen Misserfolg gesehen. 
Nur wenige haben sich dauernd gehalten. In der Tat wirkt alles, 
was imstande ist, den Patienten zu kräftigen und im Kampf gegen die 
Krankheit zu unterstützen, als Heilmittel, sei es die Regelung der 
Wärmeverhältnisse oder reichliche Ernährung, sei es medikamentöse 
oder seelische Beruhigung. Aber alle Heilmittel wirken nur in engen 
Grenzen und versagen oft (Moebius). In neuester Zeit hat zwar 
die Schilddrüsentheorie die Therapie der Basedow'sehen Krankheit 
in bestimmtere Bahnen gelenkt. Immerhin sind gar manche von 
altersher benutzte Massregeln und Mitteln nicht ohne Wert und 
verdienen auch heute noch in streng individualisierender Weise ver¬ 
wendet zu werden. 

Die diätetisch-physikalische Behandlung wird in der 
Regel auch bei anderen Kuren als Unterstützungsmittel herangezogen. 
Oft genügt sie allein schon, um wesentliche Besserung zu erzielen. 
Indes darf sie nicht allzusehr in den Vordergrund treten (Klemperer). 
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Während Magnus-Levy, Murray u. a. von Mastkuren eine 
Besserung des Allgemeinbefindens gesehen haben, kann man nach 
Moebius, Hirschlaff, Schulz u. a. bei Morbus Basedow nicht 
wie bei anderen zur Abmagerung führenden Krankheiten, wie Phthise, 
funktionelle Nervenkrankheiten, dem schädigenden Momente, dem 
gesteigerten Stoff verbrauch durch Überernährung begegnen, v. Holst 
befürwortet eine milchreiche und fleischarme Kost. Moebius, 
v. Ziemssen u. a. bevorzugen eine ganz oder vorwiegend vegeta¬ 
bilische Diät. Es kommt im grossen ganzen weniger darauf an, 
was die Kranken essen, als darauf, dass sie genügend essen. Den 
individuellen Neigungen muss Rechnung getragen und so die Er¬ 
nährung gefördert werden. 

Mit Recht wird grosses Gewicht auf die Vermeidung von 
Schädlichkeiten gelegt. In erster Linie handelt es sich um Be¬ 
wahrung oder Schaffung von Ruhe. Ein Ausspannen aus dem 
alltäglichen Getriebe und den Aufregungen des Berufes, Ruhe und 
Luftveränderung werden stets sehr wohltätig empfunden. Oft ist 
ein Landaufenthalt bei guter Pflege, eine Kur im Höhenklima 
(Moebius, v.Ziemssen, Eulenburg, Stiller, Michalski u. a.) 
in Kurorten mit eisen- oder arsenhaltigen Wässern — denn die 
Höhenlage allein spielt keine so bedeutende Rolle — besonders bei 
ausgesprochener Anämie zweckmässig. Doch müssen stets körperliche 
Strapazen (Bergsteigen), Gemütsbewegungen, geschlechtliche Erregungen 
usw. ausgeschlossen, für reichlichen Schlaf gesorgt sein. Gerade der 
psychischen Behandlung wird die grösste Bedeutung beigelegt, durch 
hypnotische Suggestion, durch moralische Beeinflussung als Mittel 
zur Einwirkung auf das Nervensystem (Klemperer, Moebius). 

Die Hydrotherapie hat, zweckmässig angewandt, entschiedene 
Erfolge zu verzeichnen, wenn man auch nicht so weit gehen darf, 
wie Wertheimer. Er sagt mit Bezug auf die Basedowbehandlung: 
„Unzählige Male ist es schon ausgesprochen und bewiesen worden, 
dass wir mit nahezu mathematischer Gewissheit mit hydriatischen 
Massnahmen, die Innervation und Zirkulation zu beherrschen, stimu¬ 
lieren, kalmieren, umzustimmen vermögen, dass wir Kongestion, 
Stase, Anämie zu beseitigen, Sekretion und Exkretion zu regelu, dass 
wir sämtliche Funktionen des gesunden und kranken Organismus im 
günstigen Sinne zu beeinflussen vermögen.“ Besonders gerühmt 
werden milde Applikationen: Abreibungen und Einwickelungen mit 
nachfolgender Abkühlung (v. Corval, Winternitz). Mitunter 
zeitigen Kältewirkungen auf das Herz mittelst des Herzkühlschlauches 
auf die Struma Nutzen (Kuhnemann, van Oordt). Wegen der 
ausserordentlich beruhigenden Wirkung bevorzugt Heller die An¬ 
wendung eines heissen Rückenschlauches. Anscheinend wird durch 
längere Einwirkung von Wärme auf die obersten Partien des Rück- 
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grates Herz- und Gefässinnervation anhaltend beeinflusst im Sinne 
eiuer kräftigeren Systole, Zunahme des Gefässtonus und vermehrter 
Füllung des arteriellen Gebietes. Eisen- und kohlensaure Bäder und 
Kuren in Nauheim werden empfohlen (Alexander, Schott, Hirsch 
u. a.). ebenso wie Trinkkuren von Eisenquellen, Levico, Roncegno usw. 
Gelegentlich finden zweckmässig Verwendung Gymnastik und me¬ 
chanische Behandlung nach Zander. Zabludowski redet einer 
kräftigen Massage der Struma namentlich bei weichen, pulsierenden 
Schilddrüsen das Wort. Durch Vibrationen am Hals und Nacken 
wird sowohl direkt als durch Irradiation und auf reflektorischem 
Wege Umstimmung in den beteiligten Gebieten: Herz, Vagus, Sym¬ 
pathikus, sensiblen Nerven erzielt. Allgemeine Massage und mechano- 
therapeutische Manipulationen kräftigen entferntere Organe und be¬ 
fähigen die Kranken zu grösserer Ausdauer und Kraft. Immerhin 
wird man festhalten müssen, dass alle diese Massnahmen Heilung in 
schweren Fällen nicht erzielen können, wohl aber durch Behandlung 
der Symptome eine mehr weniger andauernde und erhebliche 
Besserung. 

Von recht günstigen Resultaten wird bei der elektrischen 
Behandlung berichtet, welche vorzüglich der neurogenen Theorie 
ihre Verwendung verdankt, mag es nun um Galvanisation des Hals¬ 
sympathikus (Chvostek) oder um Faradisation (Vigouroux, 
Busch an u. a.), um lokale oder allgemeine Stromapplikation, um 
Franklinisation oder Aronvalisation oder um elektrische Bäder sich 
handeln. Alle diese Massnahmen können — darin stimmen die 
Mehrzahl der Ärzte überein — bei geschickter und verständnisvoller 
Anwendung sowohl in palliativ-symptomatischer wie selbst in kurativer 
Hinsicht manche achtbaren Erfolge erzielen (Eulenbürg). Es muss 
jedoch dahingestellt bleiben, ob es sich um eine physikalische Wirkung 
oder um eine psychisch vermittelte handelt (Moebius). 

Eine nicht zu unterschätzende Bereicherung des Arsenals scheint 
die Röntgenbehandlung zu sein. Mayo hat zuerst empfohlen, 
der partiellen Thyreoidektomie die Behandlung mit Belladonna und 
Röntgenstrahlen vorauszuschicken. C. Beck beobachtete in zwei 
Fällen, nachdem durch halbseitige Exzision 18 bezw. 13 Monate 
zuvor Besserung, aber keine Heilung erreicht war, schon nach wenigen 
Sitzungen auffallende Besserung der Nervosität und der Tachykardie. 
In einem dritten Falle wurde sofort nach der Wundheilung die 
Röntgenbestrahlung eingeleitet und ein eklatanter Erfolg erzielt. In 
wenigen Tagen zeigte der Puls statt 160—180 nur 80 Schläge, der 
Exophthalmus war beinahe ganz verschwunden und das Allgemein¬ 
befinden vortrefflich. Er empfiehlt daher allgemein in leichten Fällen 
von Basedow interne Therapie mit Röntgenbestrahlung, in schweren 
Operation und nachherigeRöntgenbehandlung. Görl und Stegmann 
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haben ein Kleinerwerden der Struma im allgemeinen und ein Ver¬ 
schwinden der Funktionsstörungen beobachtet. In 3 Fällen von 
Morbus Basedow bat Stegmann eine äusserst günstige Beeinflussung 
und Heilung durch Bestrahlung der veränderten Schilddrüse gesehen. 
Widermann’s fünf Fälle zeigten eine beträchtliche Steigerung des 
Körpergewichtes. In zwei Fällen wurden die nervösen Symptome 
sehr günstig beeinflusst, die Augensymptome und die Pulsfrequenz 
aber blieben unverändert. In einem Falle Hirschl’s bewirkte die 
Behandlung mit Röntgenstrahlen eine Gewichtszunahme von 4,8 kg 
in ca. 2 Monaten, eine leichte Herabsetzung der Pulsfrequenz, eine 
zweifellose Besserung der psychischen Beschwerden und ein Ver¬ 
schwinden der alimentären Glykosurie. Im anderen war eine Ein¬ 
wirkung auf das Körpergewicht und den Darm nicht zu verkennen; 
die alimentäre Glykosurie verschwand in wenigen Tagen. Sklo- 
do w ski’s Patientin hat in einem Zeitraum von 16 Wochen an Gewicht 
13,3 kg zugenommen, und zwar 10,2 kg binnen kaum zwei Monaten, 
unmittelbar nach der Bestrahlung. Zugleich hörte die übermässige 
Schweissabsonderung auf, der allgemeine nervöse Zustand besserte 
sich. Die übrigen Zeichen der Basedow’schen Krankheit blieben un¬ 
verändert. Die Besserung hat bisher schon beinahe ein halbes Jahr 
ungehalten. 

Aus der grossen Zahl der Arzneimittel, welche je nach der 
Auffassung des Morbus Basedow als Krankheit des Blutes, des Herzens 
oder des Nervensystems verordnet sind, kommen heute nur noch 
wenige in Betracht. Im allgemeinen hat die innere Therapie als 
unzulänglich sich erwiesen, weil es spezifisch wirkende Arzneimittel 
nicht gibt. In England scheint sich die medikamentöse Behandlung 
des Basedow als fast ausschliessliche am längsten, bis in die neueste 
Zeit hinein gehalten zu haben. Eisen, Arsen und Belladonna 
sind die Hauptmitttel. Und in der Tat sind innere Arzneimittel 
nicht ganz nutzlos, wenn auch ihre Wirkung beschränkt und unsicher 
ist. Eisen und Arsen bessern das Allgemeinbefinden, sind als robo- 
rierende Mittel unzweifelhaft bewährte Heilmittel (Lanz), besonders 
wenn es gleichzeitig um anämische und chlorotische Erscheinungen 
sich handelt. Aber sie versagen bei schweren Formen meist, und 
Ehrhardt u. a. warnen vor dem Gebrauch bei stärkeren Herz¬ 
beschwerden und Herzklappenfehlem. Von der Anwendung der 
Herztonica, Digitalis, Strophantus usw. ist man im allgemeinen 
zurückgekommen. Die erwünschte herzverlangsamende Wirkung wurde 
in der Regel vermisst. Ja, Moebius hat wiederholt nach Gebrauch 
von Digitalis zweifellos Verschlechterung des Zustandes gesehen, und 
wenn ein Nutzen deutlich war, schien eine komplizierende Herz¬ 
erkrankung selbst vorzuliegen. Trotzdem werden wir den besonderen, 
engeren Indikationen des Mittels entsprechend nicht umhin können, 
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bei quälenden, durch Intensität und Dauer ausgezeichneten Anfällen 
von Herzpalpitationen, schweren, vorgeschrittenen Fällen von Herz¬ 
insuffizienzen mit venöser Stauung, Hydrops und daniederliegender 
Diurese von Digitalis und Strophantus zeitweise und auch meist 
mit nicht versagendem palliativen Erfolge Anwendung zu macheu 
(Eulenburg). In einem schweren Fall von Basedow'scher Krankheit, 
bei welchem jede Therapie machtlos war, sah Cloetta eine besonders 
auffällige Wirkung vom Digalen. Eine Injektion von 2 g führte mit 
Sicherheit binnen wenigen Stunden die Pulsfrequenz fast zur Form 
zurück, auf welcher sie sich 7—8 Tage hielt. Dann wurde eine neue 
Injektion nötig. Seit Anwendung dieses Mittels hat sich das seit 

2 Jahren bestehende, elende Befinden des Kranken in auffälliger 
Weise gehoben. 

Bei einer Krankheit, bei welcher Nervenstörungen im Vorder¬ 
gründe stehen, spielt das Brom eine hervorragende Rolle. Nach 
Moebius' Erfahrung sind die Bromsalze das beste der gewöhnlichen 
Medikamente. Wenn sie auch nur symptomatisch wirken, so sind 
sie doch bei der Erregbarkeit der Kranken fast immer angezeigt, 
erleichtern den Kranken das Leben und schaden bei verständiger 
Verwendung nie. Er lässt bei nervöser Erregtheit dreimal täglich 
ein Glas Bromwasser trinken und gibt bei schlechtem Schlaf abends 

3 g Kal. bromat. Auch Kocher, v. Holst u. a. rühmen dem 
Brom gute Wirkungen nach. 

Ihm stellt Kocher den Phosphor an die Seite, obschon seine 
Wirkung nicht in jedem Falle zutage tritt. Die Grundlage dieser 
Empfehlung ist die Beobachtung, dass bei thyreoidektomierten Tieren, 
welche nur noch soviel Schilddrüse hatten, dass sie ohne jedes 
Krankheitssymptom lebten, Phosphate kachektische Erscheinungen 
hervorriefen, welche nach dem Aussetzen des Mittels sofort aufhörten. 
Auch die normale Drüse kann durch andauernde Zufuhr von Phos¬ 
phaten zur Atrophie gebracht werden. Die Wirkung beruht aber 
nicht auf dem Ersatz des in vermehrter Menge ausgeschiedenen 
Phosphors, hat doch Osswald im Basedowkropf eine Steigerung des 
Phosphorgehaltes gefunden. Sie hängt vielmehr mit dem Chemismus 
der Schilddrüse zusammen. Der Phosphor vermag, wie auch 
Hoennicke annimmt, den Schilddrüsensaft zu neutralisieren, die 
Giftprodukte der Thyreoidea zu annullieren. Der therapeutische 
Versuch mit Phosphor in der Form als neutrales Natrium phosphoricum 
(dreimal täglich 2 g) oder als Phosphorus purus hat indes sich nicht 
als ganz befriedigendes Mittel erwiesen. Kocher fand fast stets 
nach dem Aussetzen des Mittels wieder eine Verschlimmerung. An¬ 
deren Autoren dagegen schien das Mittel nützlich zu sein (Moebius, 
Matthes). Nach Eulenburg aber ragt der Wert des Protylins 
(Roche), eines ungiftigen Phosphoreiweisspräparates, bei der Basedow- 

Würzburger Abhandlungen. Bd. VL H. 11. 20 
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sehen Krankheit schwerlich über den eines an sich empfehlenswerten, 
guten Nährpräparates hinaus. 

Das Jod und die Jod salze, mit welchen man bei anderen 
Kropferkrankungen gute Erfahrungen gemacht hat, haben keine 
günstigen Erfolge errungen. Wohl wurde eine Verkleinerung des 
Kropfes erzielt, doch nahmen in der Regel die übrigen Erscheinungen, 
besonders die Herzpalpitation zu. Seit der Jodgehalt der Schilddrüse 
nachgewiesen ist, hat man erkannt, dass Basedowkranke mehr wie 
andere Kropfkranke der Gefahr des Jodismus ausgesetzt sind. Ja, 
Breuer sah in einer Reihe von Fällen im Anschluss an eine Jod¬ 
therapie akut das ganze Krankbeitsbild des Morbus Basedow auftreten 
und zwar bei mehreren, ohne dass vorher irgend ein Symptom dieser 
Krankheit nachzuweisen gewesen war. In einem Falle genügten 
minimale Jodmengen, um bei anscheinend geheilten Basedowkranken 
das gesamte Krankheitsbild von neuem hervorzurufen. Man wird 
annehmen, dass die durch Jod angeregte Schilddrüsenresorption die 
Ursache des Jodbasedow ist, ein Zustand, welcher allerdings vom 
Jodthyreoidismus als ein dem Symptomreichtum nach verschiedenem 
Grad der Intoxikation zu betrachten ist. Kocher erachtet es als 
zweifelsohne, dass durch die Jodtherapie eine ganze Anzahl beginnender 
Basedowerkrankungen befördert worden sind, soweit die Behandlung 
der Basedowstrumen mit jodhaltigen Kropfmitteln in Frage kommen. 
Doch hat er, wie auch Klemperer von kleinen Dosen Jod ausnahms¬ 
weise eine Besserung unter Abnahme der Struma und nach Aussetzen 
des Mittels ein Zunehmen der Krankheitssymptome gesehen. Diesen 
Fällen stehen aber andere gegenüber, in welchen die Struma eine 
Verkleinerung erfahren, die Basedowsymptome aber stetig zugenommen 
haben. Ähnliche Beobachtungen wurden auch mit Jodsalbenein¬ 
reibung bei Basedowkropf gemacht. Auch hier fand ein Zurückgehen 
des Volums der Struma unter Zunehmen der Basedowsymptome 
mehrmals statt. Jedenfalls muss die Jodbehandlung in ursächlichen 
Zusammenhang mit dem Ausbruch der Basedowkrankheit gebracht 
werden. Das Jod scheint demnach bei Basedow eher schädlich wie 
nützlich (Moebius), selbst wenn man, wie Klemperer empfiehlt, 
Jodnatrium wählt, da es sich lediglich um die Jodwirkung handelt. 
Vor der Jodtherapie ist zu warnen. 

Da der Morbus Basedow als Funktionsstörung der Schilddrüse 
und daraus resultierende Vergiftung des Körpers aufzufassen ist, 
liegt die Verwendung der Organotherapie nahe. Allerdings war 
von vornherein kaum zu erwarten, dass durch Aufnahme von Schild* 
drüsen Substanz die Folgen der Funktionsstörung der Schilddrüse im 
Sinne der Überproduktion sollte beseitigt werden können. Vielmehr 
durfte man eine Verschlimmerung des Zustandes voraussetzen, zumal die 
Verfütterung von Thyreoidintabletten, die Injektion von Schilddrüsen^ 
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saft in grösseren Dosen Erscheinungen des Thyreoidismus, Symptome 
des Morbus Basedow nach sich zogen. In der Tat bat sich denn auch 
gezeigt, dass kleinere Dosen von Basedowkranken gewöhnlich schadlos 
vertragen werden. Die Struma geht dabei zurück, aber die Vasku¬ 
larisation nimmt nicht ab (Kocher). Nur ausnahmsweise und vor¬ 
übergehend wurde ein Zurückgehen der Basedowsymptome beobachtet. 
Sobald grössere Dosen eingeführt wurden, oder eine längere Be¬ 
handlung stattfand, trat eine Verschlimmerung der Krankheit ein. 
Der grossen Zahl von ungünstigen Beobachtungen stehen wenige Fälle 
mit Besserung gegenüber. Möglicherweise spielt die Innehaltung von 
Ruhe, die Vermeidung von aufregenden Genussmitteln hierbei eine 
Rolle. Indes macht A. Kocher darauf aufmerksam, dass ein Ver¬ 
gleich der Behandlungsresultate, welche entweder allgemeine Besserung 
und Beruhigung ohne Besserung der Tachykardie oder Steigerung 
der Tachykardie und des Tremors bei Verschlechterungen zeigten, 
mit v. Cyon’s Untersuchungen über die Einwirkung von Jodothyrin 
und Phosphor an einen Unterschied in der chemischen Zusammen¬ 
setzung der verschiedenen Schilddrüsenpräparate denken lässt. Kocher 
hat in der Tat bei Untersuchung der verschiedenen Schilddrüsen¬ 
präparate einen bedeutenden Wechsel im Gehalt an Jod und Phosphor 
gefunden. Auf den ersten ist die Verschlechterung, auf den letzten 
die Besserung zu beziehen. Trotz der überwiegenden Mehrzahl der 
ungünstigen Beobachtungen hält Klemperer einen schüchternen 
Versuch mit Thyreoidintabletten unter sorgfältiger Überwachung der 
Wirkung am Platze. Ewald ist der Ansicht, dass die Entlastung 
der Struma durch Thyreoidintabletten der Schilddrüse die Möglichkeit 
geben kann, sich zu erholen, ihren hypertrophischen Zustand und 
damit ihre Hypersekretion zu verringern. 

Von anderen Organpräparaten ist gleichfalls beim Morbus 
Basedow Gebrauch gemacht, v. Mikulicz, Cunningham, Owen, 
Vetlesen u. a. haben durch grössere Gaben von Thymusdrüsen¬ 
substanz eine entschieden günstige Wirkung erzielt. ‘Owen gründet 
darauf die Anschauung von einem Antagonismus zwischen Schild¬ 
drüse und Thymusdrüse, indem er auch darauf hinweist, dass Thyreoi¬ 
deasubstanz einverleibt mager, Thymussubstanz aber fett macht. 
Kocher hat ausser Thymus auch Ovarium- und Nebennierensubstanz 
verwendet, ohne einen Einfluss konstatieren zu können. Dagegen 
sahen Oppenheim in einem Falle, bei welchem das Leiden in die 
Zeit der beginnenden Menopause fiel, unter Gebrauch von Ovarial- 
tabletten eine erhebliche Besserung, namentlich eine bedeutende 
Gewichtszunahme (18 Pfund), und ebenso Delaunay in einem 
gleichen Falle „eine fast momentane beträchtliche Besserung und 
bald eine anscheinend dauernde Heilung". Nebennierensubstanz 
empfiehlt Murray. Endlich konstatierte Rogers durch Didymin 
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günstige Erfolge, indem er die anfängliche Tagesdosis von 0,6 g 
allmählich auf das doppelte Quantum steigerte. Das Verhalten des 
Pulses, des Tremors, der nervösen Erregbarkeit und der Exophtalmus 
besserten sich in einigen Monaten erheblich. Der Schilddrüsentumor 
zeigte keine Veränderung. 

Aus der eigentlichen Organotherapie hervorgegangen ist die 
spezifische Serotherapie. Sie greift gerade am entgegen¬ 
gesetzten Punkte wie die Schilddrüsentherapie an. Sie geht von dem 
Grundsätze aus, dass die Basedow'sehe Krankheit eine Vergiftung 
des Körpers darstellt, hervorgerufen durch eine qualitative und quan¬ 
titative Veränderung der Schilddrüsensekretion, dass der Basedow 
und das Myxödem diametrale Gegensätze sind. Die Schilddrüse ist 
für das Gedeihen des Organismus, für das Wachstum und die Ent¬ 
wickelung von hervorragender Wichtigkeit. Die wichtigste Substanz 
der Schilddrüse ist eine organische Jodverbindung, das Jodotbyrin 
und vielleicht auch eine organische Arsenverbindung. Bestehen 
Störungen in der Funktion der Drüse, Atrophie oder sonstige De¬ 
generation, so können durch Verabreichung des Jodothyrins krank¬ 
hafte Symptome hintangehalten, zum Schwinden gebracht werden. 
Die Thyreoidea bedingt weiter durch ihre aktiven Bestandteile eine 
Erhöhung der vitalen Prozesse, welche sich durch beschleunigten 
Puls, erhöhte Temperatur und Vermehrung der nutritiven Wechsel¬ 
beziehungen kundgibt. In Krankheiten mit einer Verlangsamung 
des Stoffwechsels wird die Anwendung der Thyreoidea ausgezeichneten 
Erfolg haben. Unübertroffen aber ist ihre Wirkung beim Myxödem 
und Kretinismus. Dieser positiven Schilddrüsentherapie steht 'die 
negative entgegen. Sie verwendet nicht die Schilddrüsensubstanz als 
solche, sondern eine Art .spezifischen Gegengiftes, ein Antitoxin, 
Antithyreoidin. Das Verdienst, diese Therapie vorgeschlagen 
und ausgeführt zu haben, haben ausländische und deutsche Forscher 
in gleicher Weise: Ballet und Enriquez, Lanz, Burghart und 
Blumenthal und Moebius. Der von ihnen verfolgte W6g ist 
im Grunde der gleiche. Wenn Morbus Basedowii auf einer Hyper¬ 
sekretion der Schilddrüse beruht, wenn die hierdurch im Überschuss 
produzierte, organische Verbindung, das Thyrojodin oder auch andere 
giftige Stoffe die Störung verursachen, so muss man zu verhindern 
suchen, dass der Giftstoff im basedowkranken Körper entsteht oder 
angereichert wird. Man muss entweder die krankhafte Sekretion 
oinschränken oder das gebildete Gift neutralisieren. 

Ballet und Enriquez gingen von der Ansicht aus, dass nor¬ 
malerweise im Stoffwechsel gebildete toxische Stoffe durch das Schild- 
drüsensekret neutralisiert werden. Dieses Sekret muss nach totaler 
Thyreoidektomie im Blute fehlen. Die toxischen Stoffe müssen im 
Organismus sich anhäufen und Kachexie, Myxödem erzeugen. Diese 
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giftigen Stoffwechselprodukte wollten sie verwenden, um den gegen¬ 
sätzlichen Basedowsymptomkomplex, bei welchem durch Hypersekretion 
der Schilddrüse zuviel neutralisierende Substanzen im Blute sich 
vorfänden, zu bekämpfen. Sie verwendeten das Serum von der 
Schilddrüse beraubten Hunden zur subkutanen Injektion. In 9 Fällen 
erreichten sie in der Tat eine Besserung des Allgemeinbefindens, 
eine Verminderung und selbst ein Schwinden des Tremors, Ver¬ 
minderung des Exophthalmus und in einigen Fällen eine Verkleinerung 
der Struma. Allein in 2 Fällen erlebten sie unangenehme Zufälle, 
Tetanie und Konvulsionen und Hessen ihre Versuche fallen. 

Ungefähr gleichzeitig und auf gleicher Grundlage verwendete 
Lanz die Milch von Ziegen, denen die Thyreoidea entfernt war, in 
der Annahme, dass das im Körper thyreoidektomierter Tiere gebildete 
Gegengift in die Milch übergehe. 14 Fälle sind in dieser Weise 
behandelt 

Lanz selbst berichtet über 6 Fälle, welche günstig beeinflusst wurden und 
zwar nicht nur hinsichtlich des subjektiven Befindens, sondern auch der objektiven 
Erscheinungen. Die Pulsfrequenz wurde herabgesetzt, Struma, Tremor und Exoph¬ 
thalmus gingen stark zurück. Schlaf und Appetit stellten sich ein. Der Ernährungs¬ 
zustand und das Körpergewicht hoben sich, Herzklopfen und Kopfschmerzen schwanden. 

Lax erzielte durch sieben wöchentliche MilchbehandluDg ein Weicher- und 
Kleinerwerden der Struma, eine Beruhigung des Herzens, Zurückgehen des Graefe- 
und Moebiusschen Symptoms und subjektives Wohlbefinden. 

E n d e r 1 e n beobachtete im Anfang der Milchkur in einem Falle eine Steigerung 
der nervösen Symptome, dann aber eine bedeutende Besserung. Als die Milch aus¬ 
gesetzt wurde, verschlimmerte sieb der Zustand, doch blieb der Exophthalmus ge¬ 
ringer. In einem zweiten leichten Falle schwanden die nervösen Symptome. Der 
Puls ging von 100 auf 70 zurück. Struma und Exophthalmus blieben dagegen un¬ 
verändert. Die Patientin fühlte sich vollkommen wohl. 

In GoebeTs Falle besserte sich der Exophthalmus. Das Körpergewicht nahm 
um 8 Pfund zu, der Puls zeigte eine Frequenz von 90 und wurde regelmässig. Die 
Schilddrüse war weich. Die Patientin zeigte subjektives Wohlbefinden. 

Thrap-Meyer hat bei einem Patienten nach Entfernung der halben Thyreo¬ 
idea nur ein Schwinden der Atemnot konstatiert, während die übrigen Basedow¬ 
symptome bestehen blieben. Er verabreichte nun täglich 20 g Blut von thyreoidekto- 
mierten Schafen und beobachtete ein Herabsinken des Pulses. Eine wesentliche 
Besserung aber erzielte er erst durch den Genuss der Milch von thyreoidektomierten 
Ziegen und später deren Blut. Die Patientin erlangte ihre Arbeitsfähigkeit wieder, 
musste aber den Gebrauch dauernd fortsetzen. Denn sobald sie damit aufhörte, 
kamen die Erscheinungen wieder. 

Stein erzielte in zwei Fällen insbesondere Herabsetzung der Pulsfrequenz und 
Besserung des Allgemeinbefindens. 

Michalski berichtet von einer Patientin, welche ungefähr ein Jahr lang täg¬ 
lich l 1 /* Liter Milch von thyreoidektomierten Ziegen trank. Sie wurde in den Stand 
gesetzt, ihre Hausgeschäfte wieder zu besorgen und ohne Beschwerden weite Wege 
zu Fuss zurückzulegen. Das Allgemeinbefinden, der Schlaf und Appetit waren gut. 
Das Herzgeräusch wurde bedeutend herabgesetzt, der Puls kräftig 100 statt vorher 
132, wenn er auch etwas unregelmässig blieb. 
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Alle diese Falle zeigen die Wirksamkeit der eingeschlagenen 
Behandlung. Von einem Misserfolge wird nicht berichtet. Allein 
die Durchführung stösst auf erhebliche Schwierigkeiten. Aus äusseren 
Gründen wird sie nur selten vollkommen gelingen. Schilddrüsenlose 
Ziegen produzieren nur wenig Milch und nach wenigen Monaten hört 
die Produktion ganz auf. 

Unabhängig von Ballet und Enriquez und Lanz gelangte 
Burghart zu einer spezifischen Therapie des Morbus Basedow, als 
auf der v. Leyden'sehen Klinik gleichzeitig ein Fall von Myxödem 
und Basedow 'scher Krankheit lag. Er injizierte wiederholt subkutan 
den Auszug des durch Aderlass gewonnenen Blutes und erzielte ein 
Geringerwerden des Exophthalmus, so dass die Lider wieder geschlossen 
werden konnten. Schweiss und Zittern nahmen ab, die Müdigkeit 
schwand. Die Herztätigkeit wurde ruhiger und regelmässiger. Am 
auffälligsten war der Übergang von rapider Abmagerung zum Ansatz 
eines starken Fettpolsters. Später trat zwar eine Verschlimmerung 
des Zustandes ein und machte von Zeit zu Zeit wiederholte ßehandlnng 
mit Serum liquidum, welches er zusammen mit Blumenthal von 
durch Thyreoidektomie tetanisch gemachten Hunden gewann, in 
Mengen von 15—23 ccm nötig. Diese Injektionen waren aber sehr 
schmerzhaft. Infolgedessen stellten die Forscher ein Serum siccum 
her, indem sie das Blut in Alkohol auffingen, den getrockneten 
Niederschlag pulverisierten und in täglichen Dosen von 0,3 bis 1,5 g 
verabreichten. Aus äusseren Gründen gingen sie dann dazu über, 
dem Vorschläge Lanz’ entsprechend, aus der Milch entkropfter Ziegen, 
welche an Myxödem erkrankten, durch Alkoholfällung und Entfettung 
ein haltbares, fast geschmackloses Pulver, das Rodagen herzustellen. 
25 g dieses Pulvers entsprechen einem halben Liter Milch. Die täg¬ 
liche Dosis beträgt 5—10 g. Das Pulver schmeckt süsslich, ist leicht 
zu nehmen, nimmt aber bei längerem Aufbewahren einen leichten 
Käsegeschmack an, wahrscheinlich infolge nicht absoluter Entfettung. 

Unter den 10 von Bnrghart und Blumenthal mit Rodagen behandelten 
Fällen waren vier als leichte zu bezeichnen. In allen Fällen wichen die Schläfrig¬ 
keit, die Körperschwäche und Abmagerung, das Zittern und Schwitzen der spezifischen 
Behandlung. In einem Falle wurde zur Kontrolle an Stelle des Rodagen ein in 
gleicher Weise hergestelltes, gewöhnliches Milchpulver verabreicht. Die Patientin 
hatte vorher unter Rodagen U/s Pfund an Gewicht zugenommen. Jetzt nahm sie in 
16 Tagen 7 Pfund ab. Die früheren Beschwerden stellten sich wieder ein, besonders 
die Schläfrigkeit, Unruhe und Herzklopfen. Als nun von neuem 15 g Rodagen ge¬ 
reicht wurden, erfolgte in drei Wochen eine Gewichtszunahme unter gleichzeitiger 
Abnahme der Struma und der subjektiven Beschwerden. Weniger günstig wurden 
Struma, Exophthalmus und Pulszahl beeinflusst. In anderen Fällen jedoch wurden 
auch hinsichtlich dieser Symptome günstige Resultate erreicht. In zwei Fällen traten 
die Glotzaugen zurück. 

Stephens gibt einen Bericht Über drei dieser Fälle, welche die günstige Er¬ 
fahrung bestätigten und besonders auch das, dass subjektive wie objektive Erscbei- 
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nungen (Exophthalmus) nach dem Aussetzen des Mittels wiederkehrten und nach 
erneuter Aufnahme der Behandlung schnell schwanden. 

In Kirnberger’s zwei Fällen, in welchen zunächst als Jodantidot sulfanil- 
saures Natron verwendet wurde, von dem Gedanken ausgehend, dass die vermehrte 
Jodprodnktion die einzelnen Symptome, besonders die Abmagerung hervorruft, brachte 
Rodagen sichtbaren Nutzen. Die nicht mehr So deutlich ausgeprägten Symptome 
schwanden in einem Falle ganz, ein Zustand, welcher mehrere Monate Bestand hatte. 
Im anderen Falle wurde, nachdem sulfanilsaures Natron Besserung und Gewichts¬ 
zunahme erzielt hatte, durch Rodagen Struma und Tremor ganz beseitigt, der Puls 
von 140 auf 80 zurückgeführt. 

Euhnemann sah nach 8mal täglich 2,0 Rodagen sofort konstante Gewichts¬ 
zunahme von 12 Pfund einsetzen. Der Puls wurde viel langsamer (von 140 auf 106), 
der Halsumfang nahm um V/t cm ab, das Herzklopfen wurde geringer, das systolische 
Geräusch und der Tremor schwanden, das Schwitzen und der Exophthalmus nahmen 
wesentlich ab. Als das Rodagen drei Wochen lang ausgesetzt wurde, stieg der 
Puls auf 120, das Gewicht sank um drei Pfund. Nach Wiederaufnahme der Dar¬ 
reichung zeigten sich in wenigen Tagen weitere Fortschritte der Besserung, welche 
dann auch ohne Rodagen anhielt Allerdings wurden in diesem Falle auch andere 
Faktoren herangezogen: kalte Abreibungen, kräftige Ernährung, Herzkühlschlauch, 
Ruhe, Vermeidung von geistigen und körperlichen Anstrengungen, Faradisierung des 
Halses und 10°/o Natr. cacodyl. in Injektionen. 

v. Leyden hat wiederholt Gelegenheit gehabt, diese antitoxische Organ¬ 
therapie zu prüfen. Seine Erfahrungen erstrecken sich ausser auf Rodagen auch 
auf Antithyreoidin Moebius und das dänische Präparat von Madsen. Alle 
haben sich bewährt In neuerer Zeit aber hat er sich auf das Rodagen beschränkt 
von welchem er dreimal täglich einen Teelöffel verordnet und gute Resultate er¬ 
zielt Meist schon nach 8—4 Wochen war Besserung zu beobachten. Abnahme der 
Pulsfrequenz, Gewichtszunahme, Wohlbefinden ttsw. In schweren Fällen dauerte die 
Behandlung monatelang und musste in der Folge wiederholt werden. 

A. Hoffmann hat mit Rodagen drei Fälle behandelt, von denen einer unter 
dreimonatlichem Gebrauch an Herzinsuffizienz zugrunde ging. Wegen der Höhe der 
Kosten konnte das Mittel nur einige Wochen gebraucht werden und brachte daher 
keine wesentliche Besserung. Sie machte erst nach operativer Behandlung sich be¬ 
merkbar. 

Auch Sigel hat in drei Fällen von Rodagen keinen Erfolg gesehen. Rydel 
betrachtet in einem Falle, in welchem die Pulsfrequenz sank und die psychischen 
Erscheinungen sich besserten, die sonstigen Zeichen, wie Tremor, Schwitzen, Durch¬ 
fälle bei einmonatlicher Rodagenbehandlung keine Besserung zeigten, den Erfolg als 
suggestive Wirkung. Trotz des Aussetzen des Mittels verschlimmerte sich der Zu¬ 
stand des Kranken während der klinischen Beobachtung und einem zweimonatlichen 
Landaufenthalte nicht. In einem anderen Falle liess die einmonatliche Darreichung 
von Rodagen auch nicht die geringsten günstigen Einflüsse bemerken. Die seelischen, 
wie somatischen Erscheinungen blieben unverändert, vielmehr nahmen Mattigkeit und 
Gewichtsverlust zu. Im dritten Falle trat wohl nach 11 Tagen eine Linderung der 
Schlaflosigkeit, der Kopfschmerzen und der Unruhe ein. Der objektive Befund aber 
blieb unverändert. 

Michalski hat Rodagen in sieben Fällen angewendet und bei keinem einzigen 
einen vollständigen Misserfolg gehabt, dagegen Erfolg in v. Mikulicz’schem Sinne 
nur in drei Fällen. Bei zweien dieser trat innerhalb Jahresfrist ein Rezidiv auf, welches 
aber bei nochmaliger Darreichung von Rodagen rasch wieder schwand. Alle drei 
sind seitdem ohne irgend ein Symptom der früheren Erkrankung bei prächtigem All¬ 
gemeinbefinden. In allen übrigen Fällen erfolgte wesentliche Besserung, so dass die 
Patienten ihrem Beruf wieder nachgehen konnten und trotz der noch restierenden 
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Symptome, hauptsächlich Exophthalmus und zeitweilig in geringem Grade auftretende 
Tachykardie, mit dem Erfolg der Kur zufrieden waren. Einen Fall teilt er eingehen¬ 
der mit. Nach Rodagengabe von 2,0 g fünfmal täglich konnte eine stetig fort¬ 
schreitende Besserung konstatiert werden: Abnahme der Pulsfrequenz, des Tremors, 
des Halsumfanges um fast 3 cm, guter Schlaf und Appetit, allgemeine Kräftigung, 
Verschwinden von BeinOdemen, des Exophthalmus. Das Resultat wurde durch eine 
heftige Laryngitis und später durch eine seröse Pleuritis nicht in Frage gestellt. 
Die Patientin erlag endlich einer sehr schweren, hämorrhagischen Nephritis. Es 
schien, als ob das Herz den grossen Anforderungen nicht mehr genügen konnte 
Diese Herzschwäche ist wohl auf die Basedowsche Krankheit zurückzuführen, war 
aber auch das einzige Symptom, welches an diese erinnerte. 

Wenn man diese Resultate überblickt, kann man nicht behaupten, 
dass das Rodagen ein ideales Heilmittel für die Basedow’sche 
Krankheit darstellt. In der grossen Mehrzahl der Fälle wurde aber 
eine subjektiv und in zahlreichen Fällen objektiv nachweisbare 
Besserung des Zustandes erzielt. Dazu kommt freilich noch eine 
Schwierigkeit, auf welche trotz der Bequemlichkeit und geringen 
Belästigung für den Kranken die Durchführung der Behandlung 
stösst, und damit geht die Aussicht verloren, durch langdauernde, 
über Monate sich hinziehende Behandlung schliesslich dauernde 
Besserung zustande zu bringen: Der Kostenpreis ist sehr hoch. 

Im Seruminstitut zu Kopenhagen hat Madsen aus gepulvertem 
Blut Tabletten zu 35g hergestellt. Diese hat v. Leyden mit 
Erfolg augewendet (s. o.). Günstige Berichte liegen von Christens 
vor in 18 Fällen. Irf einigen konnte wegen zu kurzer Dauer der 
Anwendung eine wesentliche. Besserung nicht konstatiert werden. 
Meist schwand die nervöse Irritabilität. Der Schlaf wurde besser, die 
Verdauung normal, der Ernährungszutand hob sich, das Gewicht 
nahm zu, der Schweis ab, das Zittern hörte auf. Christens betont, 
dass die Kur eine symptomatische ist, die Krankheit nicht zu heilen 
vermag, sondern stets fortgesetzt werden muss. In leichten Fällen 
wirken die Tabletten präventiv, hindern die Entwickelung von Sym¬ 
ptomen, in schweren Fällen schützen sie den Organismus gegen 
weitere Angriffe des Basedowgiftes. Gegen die schon vorhandenen, 
pathologisch-anatomischen Veränderungen aber sind sie machtlos. 

Moebius hat den Gedanken geäussert, das Fleisch von 
thyreoidektomierten Tieren getrocknet und gepulvert gegen 
Basedowkrankheit zu verwenden. Er hatte damit indes keinen Erfolg 
zu verzeichnen. Sorgo hat diesen Gedanken auch zur Ausführung 
gebracht und die Basedow’sche Krankheit durch Verabreichung 
dieses Fleisches zu beeinflussen versucht. Er gab einer Kranken 
3 Wochen lang täglich 40 g des Pulvers. Das Präparat wurde an¬ 
fangs gern genommen. Später aber stellte sich Widerwillen und 
Erbrechen ein. Ein Heilerfolg trat nicht zutage. 

Weitaus den grössten Anklang hat die Idee der Antithy reoi- 
d inser umbehandlung gefunden, und besonders das Moebius'sehe 
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An titbyreoidin serum die umfangreichste Verwendung erlangt. 
Moebius verordnete als erster in Deutschland das Serum von 
Hämmein, welche der Schilddrüse beraubt waren. 6 Wochen nach 
der Exstirpation der Schilddrüse wird der erste Aderlass gemacht. 
Das Blut erhält zur Konservierung einen Zusatz von 0,5 °/o Karbol¬ 
säure. Zuerst unternahm Moebius subkutane Injektionen. Sie 
waren aber von unangenehmen Nebenwirkungen und Reizerscheinungen 
begleitet. Auch sah er von der subkutanen Anwendung keinen, da¬ 
gegen von der Darreichung per os vielversprechende Erfolge und niemals 
Störungen. Eine grosse Reihe von Autoren haben das Moebius'- 
sche Antithyreoidinserum geprüft. Andere Autoren haben selbst 
ein Serum, bergestellt, welches im Prinzip dem Moebius'sehen 
fabrikmässig hergestellten entspricht. In der am Schluss dieser Arbeit 
folgenden Zusammenstellung ist daher eine Trennung dieser ver¬ 
schiedenen Fälle nicht vorgenommen. 

Endlich haben Burghart und Blumenthal Serum von 
thyroidektoinierten Ziegen herstellen lassen, welches als Rodagen- 
serum in den Handel kommt. Es wird je nach der Intensität der 
Erkrankung einmal täglich zu 50 g oder dreimal täglich zu 25 Tropfen 
innerlich angewendet, am besten in Haferschleim, Likör oder dergl. 
In zahlreiche Versuchen hat es gute Resultate gegeben. 

Der Rückblick auf diese ca. 100 Fälle der Literatur (siehe An¬ 
hang), von denen allerdings eine gauze Anzahl ausführlicher Angaben 
entbehrt, lehrt in erster Linie, dass in keinem Falle von einer wirk¬ 
lichen Heilung die Rede sein kann. Dazu scheint vor allem schon 
die Beobachtungszeit eine zu kurze Spanne Zeit einzunehmen. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle wird auch nur von einer Besserung 
infolge der Serumbehandlung gesprochen. Allerdings darf mau von 
wirklicher Besserung erst dann reden, wenn nicht nur subjektive Be¬ 
schwerden gemildert, beseitigt sind, sondern wenn auch objektiv Zeichen 
der Besserung vorliegen, wenn wenigstens die Hauptsymptome zum 
Teil einen wirklichen Rückgang erkennen lassen. Am häufigsten wird 
allerdings das Allgemeinbefinden gebessert. In zweiter Linie wird 
die Abnahme des Halsumfanges, das Kleiner- und Weicherwerden 
der Struma berichtet. In vielen Fällen war ein merkliches Nachlassen 
des Exophthalmus, ein Rückgang oder Aufhören des Tremors, ein 
Verschwinden der Augensymptome, eine Besserung des Schwitzens 
usw. und nicht zuletzt eine oft recht beträchtliche Gewichtszunahme 
zu verzeichnen. Verhältnismässig selten wurden die Beschwerden 
seitens des Herzens günstig beeinflusst, insbesondere, wenn nicht 
bereits schwere organische Störungen vorzuliegen schienen. In vielen 
Fällen indes blieben auch die Hauptsymptome nur wenig beeinflusst, 
oft unverändert, so dass als einziger Erfolg eine Besserung des All¬ 
gemeinbefindens sich ergab. Allerdings muss man in Rechnung 
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ziehen, dass die behandelten Fälle die verschiedensten Kategorien 
von den leichten und mittelschweren an bis zu den schwereren 
Formen umfassten. 

Der Erfolg der Behandlung macht sich in sehr verschieden 
langer Zeit geltend. Bald trat er binnen wenigen Tagen deutlich, ja 
eklatant zutage. Bald reagiert auch ein anscheinend leichter Fall 
gar nicht oder erst nach erheblicher grösserer Serummenge mit einer 
ersichtlichen Besserung. Bald gehören Wochen dazu und oft noch die 
Unterstützung durch andere Massnahmen, wie passende Allgemein¬ 
behandlung, Landaufenthalt, Hochgebirgskur usw., um einen Erfolg 
zu zeitigen. Das Verhältnis eben zwischen der Schwere der einzelnen 
Fälle, dem erzielten Resultat, der Besserung und der Einzeldosis, wie 
der Gesamtmenge des verbrauchten Serums gewährt keinen einheit¬ 
lichen Eindruck. Manche Autoren bevorzugen von vornherein groese 
Dosen, andere wieder gehen sehr vorsichtig zu Werke, verabreichen 
das Mittel zunächst in kleinen Dosen einen Tag um den anderen, 
um später allmählich sie zu steigern. Und nicht anders steht es mit 
der gesamten Menge, welche nötig ist, um einen Erfolg zu erzielen. 
Die angegebenen Mengen schwanken zwischen 20 und 120 g. 

Nicht unwichtig ist ferner die Beobachtung von bedenklichen 
Erscheinungen, namentlich in höheren Gaben von 5 g an. Die sub¬ 
kutane Applikation ist mit örtlichen Erscheinungen und allgemeinen 
unerwünschten Nebenwirkungen verbunden. Aus dem Grunde hat 
schon Moebius von der Injektion Abstand genommen und sie durch 
die innere Medikation ersetzt. Sie ist daher auch die herrschende 
geworden. Einige Autoren freilich haben die subkutane Anwendung 
beibehalten und mussten ähnliche Erfahrungen wie Moebius machen. 
Aber auch die Darreichung per os hat gelegentlich recht ernste 
Störungen, z. B. sehr üble, an Myxödem erinnernde Erscheinungen, 
Angina pectoris ähnliche Zeichen hervorgerufen. Eine schädliche 
Wirkung wird besonders bei organischen Herzaffektionen hervor¬ 
gehoben. Darum werden diese von einigen Autoren (Burghart u. 
Blumenthal) als Kontraindikation bezeichnet Doch in anderen 
Fällen wieder fehlen die Angaben über unangenehme Nebenwirkungen, 
selbst bei schweren Herzstörungen. Ja manchmal sogar wird an¬ 
gegeben, dass die Herzfunktion eine wesentliche Besserung erfahren 
hat. Vornehmlich freilich handelt es sich um die Beeinflussung der 
Tachykardie und der Palpitationen, während anatomische Herzver¬ 
änderungen keine Rückbildung erfahren, wie auch kaum zu er¬ 
warten steht. 

Von Bedeutung für die Frage der Wertschätzung ist weiter, 
wie lange die erzielten Erfolge von Bestand gewesen sind. Ganz 
abgesehen davon, dass im grossen ganzen die Beobachtungszeit gegen¬ 
über der Natur des Leidens noch viel zu kurz ist, handelt es sich 
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in den genauer mitgeteilten Krankengeschichten meist nur um 
kürzere Besserungsperioden von einigen Wochen oder Monaten, 
welche danu einer Verschlechterung Platz machen. Oft .freilich stellt 
sich auch alsbald nach dem Aussetzen des Mittels die Verschlimmerung 
wieder ein. Sehr häufig erscheinen in mehr weniger langer Frist 
nach dem Aussetzen des Serums die früheren Symptome, wenn auch 
nicht immer in der früheren Stärke. Von einer Dauerwirkung 
scheint demnach beim Antithyreoidinserum nicht die Rede sein zu 
können. 

Das Serum darf nach allen diesen Erfahrungen kaum mehr 
als eine symptomatische Wirkuug beanspruchen. Mit den 
bakteriologischen Heilseris kann es jedenfalls in seiner Wirkungs¬ 
weise nicht verglichen werden. Eher liegt eine Verwandtschaft mit 
der Organotherapie und ihrer Wirksamkeit vor. Die Moebius’sche 
Theorie sieht, wie Christens betont, in der Hyperthyreoidisation 
die Ursache der Symptome, nicht die Ursache der Krankheit. Wie 
daher die Basis der Therapie nur eine symptomatische Theorie ist, 
so wirken auch die Präparate nur symptomatisch. Die Therapie ist 
keine kurative. Darum muss auch die Medikation fortgesetzt werden, 
darf nicht an eine länger oder kürzer bemessene Zeit gebunden sein. 
Das Serum wirkt präventiv gegen das Fortschreiten der Symptome 
oder verhindert eine weitere Intoxikation des Organismus. Durch 
Neutralisierung des Basedowgiftes gewährt es den Organen eine Art 
Rekonvaleszenz, ohne natürlich pathologisch-anatomisch destruierte 
Organe wiederherzustellen. 

Jedenfalls scheint das Moebius’sche Antithyreoidinserum fast 
jede der zum Basedow gehörenden Funktionsstörungen günstig be¬ 
einflussen zu können; nicht nur subjektive, sondern auffallend häufig 
auch objektive Besserungen treten nach der Medikation ein. In der 
Regel scheinen die Erfolge nur vorübergehend zu sein. Darum wird 
die Therapie — vielleicht mit passenden Unterbrechungen — immer 
wieder von neuem auf genommen werden müssen. Am zweckmässigsten 
ist mit kleinen Dosen — empfohlen werden 0,5 pro die — zu be¬ 
ginnen und allmählich, aber stetig bis zu einer Höhe anzusteigen, 
welche ohne unangenehme Nebenwirkungen vertragen wird. Über 
5 g pro die hinauszugehen ist nicht ratsam, aber meist auch nicht 
erforderlich. Das wesentliche scheint zu sein, eine genügende Menge 
zu verabreichen, welche sich etwa auf 50—60 g für die Einzelkur 
berechnet. Eine solche dürfte im allgemeinen eine Zeit von 6 Wochen 
in Anspruch nehmen. 

Wenn in der Tat die Schilddrüsenveränderung bei Morbus 
Basedowii das primäre ist, so sagen vorzüglich die Chirurgen, muss 
die Herabsetzung der Hypersekretion, die Entfernung der kranken 
Drüse den Organismus vor weiterer Zufuhr des Basedowgiftes be- 
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wahren, Heilung mit sich bringeu. Seit Rehn im Jahre 1883 auf 
Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluss gelangt ist, dass Morbus 
Basedowii zweifellos eine Erkrankung der Schilddrüse ist, haben die 
Chirurgen wiederholt ausgesprochen, dass die Krankheit durch einen 
operativen Eingriff dauernd geheilt werden kann. Natürlich kommt 
nicht eine Operation in Frage, um wesentliche Beschwerden, welche 
von rein mechanischen Verhältnissen der Strumageschwulst, ihren 
Druck auf die Trachea bedingt sind, zu beseitigen. Das ist eine 
Indicatio vitalis. Es handelt sich vielmehr darum, dass die chirurgische 
Therapie und hier wiederum die ganz bedeutende Beschränkung der 
Schilddrüsenfunktion ganz sichere und dauernde Resultate erzielt. 
Durch sie allein kann eine solche Verkleinerung und Rückbildung 
der Drüse gesetzt werden, wie sie zur Heilung und zur Vermeidung 
von Rezidiven auch bei neuen Schädigungen notwendig ist (Kocher). 
Allerdings den extremen Standpunkt, wie Kocher, Riedel und 
andere Chirurgen einnehmen, „alle Basedowkranken gehören auf die 
chirurgische Abteilung“, wird nur von der Minderheit geteilt. Indes 
die durch die Operation erzielten Resul täte sind vorhanden, 
können nicht abgeleugnet werden. Dazu kann die Chirurgie schnell helfen 
im Gegensatz zur inneren Behandlung, welche immer grosse Geduld 
erfordert und nur langsam ihre Früchte zeitigt. Indess auf die 
Schnelligkeit allein kann es nicht ankommen. Dieser muss vielmehr 
vollkommene und ausschliessliche Sicherheit entsprechen. Wenn sie 
aber nicht absolut sicher ist, hat auch die innere Behandlung ihr 
gutes Recht. In der Tat scheint der ganze Symptomkomplex der 
Basedow'sehen Krankheit, sogar der Exophthalmus, welcher nach 
aller Erfahrung am schwersten zu beeinflussen ist, zu schwinden, 
wenn durch Operation ein genügender Teil der Schilddrüse entfernt 
wird. Die Erfahrung hat gelehrt, dass der partiellen Strumektomie 
die schnellsten und nachhaltigsten Wirkungen zukommen. Dafür 
treten auch die meisten Chirurgen ein. Indes soll hier nicht auf 
die anderen Operationsmethoden eingegangen werden, ob Strumek¬ 
tomie, Arterienligatur oder Exothyreopexie, ob sie unter lokaler An¬ 
ästhesie oder allgemeiner Narkose vorgenommen werden sollen. Nur 
kurz erwähnt mag werden, dass entsprechend der Sympathikustheorie 
vornehmlich in Frankreich die Sympathikotomie oder an ihrer Stelle 
heute noch die Sympathektomie geübt wird. Jaboulay durchschnitt 
den Sympathikus zwischen dem zweiten und dritten Ganglion. Da 
aber diese Operation nur eine vorübergehende Besserung des Ex¬ 
ophthalmus erreichen liess, so entfernte Jonnesco den ganzen Hals¬ 
sympathikus, und andere Chirurgen treten warm für diese Operation 
ein. Aber auch diese mit grossen technischen Schwierigkeiten ver¬ 
knüpfte Operation hat als Haupterfolg das ganz akute Zurückgehen 
des Exophthalmus. Und Rehn berechnet für sie folgende Resultate: 
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Heilungen 28,1 °/o Besserungen 150 °/o, Mox*talität 9,3%. Dies Ver¬ 
fahren kommt im allgemeinen nicht in Betracht. 

Für die Sohilddrüsenoperation hat Rehn 319 Fälle gesammelt, 
von deneu 175 geheilt, 79 gebessert wurden. Die Mortalität betrug 
13,6 °/o, gegenüber der guten Prognose der einfachen Strumektomie 
(1—2%) eine unverhältnismässig hohe. Sie ist es immer noch, selbst 
wenn die Zusammenstellung der Fälle von v. Mikulicz, Krönlein, 
Kocher und Kümmel (129) eine Sterblichkeit von 7% ergibt. 
Die Operation ist keine ungefährliche. Eine ganze Reihe 
plötzlicher Todesfälle nach der Operation sind verzeichnet. In erster 
Linie beruhen die Gefahren in der Schwierigkeit der Operation selbst, 
welche durch Technik und grössere Übung kaum überwunden 
werden. Sie drohen aber vor allem seitens des Herzens. Herz¬ 
schwäche erscheint zwar nicht als Folge der Operation an und für 
sich. Sie ist nur die Gelegenheitsursache des Todes. Das auslösende 
Moment kann ebenso durch einen heftigen Shock, durch heftige 
Erregung bedingt sein. Doch die Gefahr der Herzschwäche 
besteht. Um sie zu umgehen, wird geraten, die Operation auszuführen, 
solange das Herz noch leistungs- und widerstandsfähig ist. Freilich 
wird es schwierig sein, die Widerstandsfähigkeit zuverlässig zu be¬ 
stimmen, gerade bei der Basedow'sehen Krankheit, bei welcher 
das Herz in funktioneller Beziehung in so hervorragender Weise be¬ 
teiligt ist, ohne dass organische Veränderungen zugrunde hegen, 
nachweisbar sind. Im allgemeinen lässt sich annehmen, dass die 
Widerstandsfähigkeit des Herzens um so grösser ist, je jünger die 
Krankheit ist Demnach plädieren die Chirurgen auch dafür, mit 
der Operation nicht allzu lange zu warten, damit das Herz nicht 
immermehr an Widerstandskraft verliert, und der schlechte Zustand 
schliesslich zur Kontraindikation für die Operation wird. 

Ein weiterer Nachteil liegt in der geringen Widerstandskraft 
des durch die chronische Intoxikation mit Schilddrüsensaft geschwächten 
Körpers. In % aller operierten Fälle kommen nach Kocher recht 
unangenehme postoperative Erscheinungen vor: Vor¬ 
übergehende Psychosen, grosse Aufregung bis zur vollen Benommenheit, 
Gesichtskongestion, Herzklopfen, unregelmässiger frequenter Puls, Hitze¬ 
gefühl, profuser Schweissausbruch, allgemeiner Tremor, Erbrechen, 
Zahn- und Ohrenschmerzen, Dyspnoe, Zyanose, Leberanschwellung, 
Ikterus und Fieber. Postoperatives Fieber findet sich sogar in der 
grossen Mehrzahl der Fälle. Moebius führt diese Erscheinungen 
auf die Überschwemmung des Körpers mit Schilddrüsensekret zurück, 
welches, durch den während der Operation auf die Schilddrüse aus¬ 
geübten Druck in Blut- und Lymphgefässe gepresst oder ausgedrückt, 
von den durchschnittenen Gefässen aufgenommen wird. Andere sind 
der Meinung, dass die mechanische Reizung die Drüse zu erhöhter 
Tätigkeit veranlasst. 
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Hinsichtlich der Heilungen und Besserungen ist dieser Erfolg 
immer durch mehrfache operative Eingriffe erreicht worden. Von 
der Entfernung der ganzen Drüse auf einmal ist man bekanntlich 
längst zurückgekommen, seitdem man die Erfahrung gemacht hat, 
dass die Schilddrüse für den Organismus ein Organ von höchster 
Lebenswichtigkeit ist. Für den Morbus Basedow ist nicht die ganze 
Drüse, sondern die erhöhte Funktion einzelner Zellen entscheidend. 
Man erhält bei der Operation von der Schilddrüse heute soviel, wie 
zur normalen Funktion gehört oder entfernt oder schaltet von der 
kranken Schilddrüse soviel aus, dass der Organismus mit dem Rest 
des Giftes fertig werden kann. Anderseits aber darf nicht zu viel 
weggenommen werden, um heftige Ausfallserscheinungen und einen 
unglücklichen Ausgang durch sie zu vermeiden. So wichtig dieser 
Punkt ist, so schwierig ist er auch. Die Chirurgen operieren deshalb 
lieber unter Wegnahme kleinerer Teile mehrmals, als dass sie durch 
einmalige ausgedehnte Operation den Kranken der Gefahr der Aus¬ 
fallserscheinungen aussetzen. 

Ausserdem ist nicht zu leugnen, dass ein mehr minder grosser 
Teil, zumal der Besserungen, auch ohne chirurgische Intervention 
diesen Zustand erreicht haben würde, dass man auch ohne sie bei 
passend ausgewählter, individualisierender Behandlung zu mindestens 
gleich günstigen Heilergebnissen gelangt. Gar mancher Chirurg hat 
darum auch den extremen Standpunkt eines Riedel und Kocher 
verlassen und rechnet nicht mehr jeden Fall vom Morbus Basedow 
von vornherein in das Gebiet der Chirurgie, sondern höchstens in 
das umstrittene Grenzgebiet zwischen dieser und der inneren Medizin. 
Der Auffassung von Rehn vermögen auch die Internisten beizu¬ 
stimmen. Abgesehen von vitalen Indikationen hat im allgemeinen 
bei Morbus Basedow die interne Behandlung das erste Wort. »Wir 
dürfen nicht ausser Acht lassen, dass die Krankheit in allen Phasen 
ihres Verlaufes spontan zurückgehen kann. Um so mehr dürfen wir 
von einer zweckentsprechenden, internen Behandlung erwarten. Es 
werden immerhin noch Fälle genug übrig bleiben, welche jeder 
Medikation trotzen und vor das Forum der Chirurgie gehören, wobei 
wir den internen Kollegen noch einmal auf das nachdrücklichste an 
das Herz legen möchten, durch übermässiges Abwarten ja nioht die 
kostbare Zeit zu verlieren und den Patienten erst im Stadium der 
Kachexie der Operation zuzuführen. Gerade in bezug auf diesen 
Punkt spielt die Individualität des Patienten eine grosse Rolle und 
bereitet dem besten Willen und Bemühen des behandelnden Arztes 
oft die grössten Schwierigkeiten. Denn der eine Kranke trägt die 
Qual seines Leidens leichter als der andere, und während dieser oft 
zu seinem eigenen Heil sich schon in einem frühen Stadium zur 
Operation entschliesst und dadurch seine Chancen verbessert, zögert 
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jener infolge seiner unheilvollen Indolenz Wochen und Monate lang 
unter weiterem, langsamen Verfall seiner Körperkräfte, bis es dann 
schliesslich immer rapider bergab geht und dann die Operation offen¬ 
bar zu spät kommt“ 

Die Behandlung der Basedowkranken ist in erster Linie eine 
innere, welche aus der Summe der symptomatisch wirkenden Mittel 
nach der Art und Individualität des Kranken und des Falles die 
zweckmässigsten aussucht. Hat die interne Behandlung im Verlauf 
von einigen Monaten ein wenn auch nur geringes Resultat nicht zu 
zeitigen vermocht, verschlechtert sich vielmehr andauernd der Krank¬ 
heitszustand, muss zur Operation geraton werden, zumal unter 
schlechten, sozialen Verhältnissen. Man kann Kocher’s jüngste 
Mahnung, an die Internisten auf dem Kongres für innere Medizin 
in München 1906, dem Chirurgen die Basedowkranken nicht zu spät 
zur Operation zu senden, vollauf verstehen und würdigen. »Der 
Morbus Basedow bleibt immer noch eine gesicherte Domäne der 
inneren Medizin, höchstens mit einem Notausgang nach der chirurgi¬ 
schen Seite“ (Eulenbürg). 
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Indikationen und Kontraindikationen des Hoch 

gebirges. 

Von 

Dr. F. Jessen in Davos. 


In jedem Sommer kommen immer grössere Scharen von Er¬ 
holungsuchenden ins Hochgebirge und die Sitte der Engländer, wenn 
irgend angängig im Winter einige Zeit in die Region des Hoch- 
gebirgschnees zu gehen, findet immer stärkere Nachahmung auch 
unter den Deutschen. Ausser den Sommer- und „Winterfrischlern“ 
kommen aber auch immer mehr wirklich Kranke ins Hochgebirge, 
um dort Genesung zu suchen. Gegenüber diesem steigenden Inter¬ 
esse, das die Laien dem Hochgebirge widmen, ist das Verständnis 
der praktischen Ärzte für die Wirkung dieses Klimas in breiten 
Schichten nicht genügend ausgebildet. Zwar gibt es eine grosse 
Reihe von Ärzten, die wenigstens aus eigener Anschauung sich von 
dem Wert einer Hochgebirgskur überzeugt haben und nun diesen 
klimatischen Faktor ihren Kranken empfehlen, aber auf der anderen 
Seite stösst man immer wieder auf ärztliche Urteile, die oftmals zum 
Nachteil der Kranken eine nicht genügende Kenntnis von den 
Wirkungen des Hochgebirges verraten. Es ist daher vielleicht von 
Nutzen, wenn ich einem Wunsche der Herausgeber dieser Abhand¬ 
lungen folgend versuche, die Indikationen und Kontraindikationen 
eines Hochgebirgaufenthaltes zusammenhängend zu schildern. 

Bis vor nicht langer Zeit war man abgesehen von vielen Einzel¬ 
beobachtungen bei der Beurteilung der Wirkung des Hochgebirges 
vielfach auf Empirie angewiesen. Erst die umfassenden Unter¬ 
suchungen von Zuntz, Loewy, Müller und Caspari haben zu- 
samtneufassende wissenschaftliche Grundlagen für unsere Anschau¬ 
ungen über die physiologischen Wirkungen des Hochgebirgklimas 
gegeben, die zusammen mit den klinischen Beobachtungen und den 
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Resultaten früherer Arbeiten einer Reihe von Forschem uns befähigen, 
deutlichere Vorstellungen über den Einfluss des Hochgebirges zu 
gewinnen und danach die Indikationen dieses Heilfaktors schärfer 
abzugrenzen. 

Zunächst müssen wir einen kurzen Blick auf die Definierung 
des Hochgebirges werfen. 

Man ist gewöhnt, Höhen, die über 900 m Meeresniveau liegen, 
etwas- schematisch als zum Hochgebirge gehörig zu betrachten. Nun 
ist es ganz selbstverständlich, dass eine solche Begrenzung nicht ver¬ 
allgemeinert werden darf. Je nach lokalen geographischen Verhält¬ 
nissen, je nach der geographischen Breite wird die Grenze des Be¬ 
zirkes, in welchem die charakteristischen Faktoren des Hochgebirges 
zur Geltung kommen, eine verschiedene sein. Im mittleren Europa 
dürfte die Begrenzung mit 900 -1000 m annähernd richtig sein, in 
den skandinavischen Ländern liegt diese Grenze niedriger, in den 
bayerischen Alpen, Tirol, der Schweiz, dem Appenin und den Pyre¬ 
näen beginnt sie bei 12—1300 m, in südlichen Breiten, auf den 
Inseln des atlantischen Ozeans und in den südlichen Ländern dürfte 
sie erst bei 17—1800 m zu setzen sein und in tropischen Gebieten 
hat man mit noch wesentlich höheren Werten zu rechnen. 

Die charakteristischen Faktoren des Hochgebirgklimas 
bestehen im wesentlichen aus den folgenden Grössen. Einmal ist 
der barometrische Druck infolge der Erhebung über den Meeres¬ 
spiegel bedeutend geringer als in tieferen Regionen. Die Luft ist 
dünner und enthält bedeutend weniger Sauerstoff in Gewichts- 
teilen, während die prozentische Zusammensetzung annähernd die 
gleiche wie im Tiefland ist. 

Infolge ihrer Dünnheit ist die Luft im Hochgebirge leichter 
beweglich uud wird von den Sonnenstrahlen besser durchdrungen 
als in tieferen Regionen. Der Gehalt der Luft an Ozon ist im 
Hochgebirge höher als unten. Grösser als im Tiefland ist auch die 
Reinheit der Luft im Hochgebirge und zwar sowohl hinsichtlich 
des Keimgehaltes als auch hinsichtlich der Beimischung von anderen 
Verunreiniguugen (Staub, organische Bestandteile). Der absolute 
Feuchtigkeitsgehalt ist bedeutend geringer, meist ist auch die 
relative Feuchtigkeit herabgesetzt im Vergleich mit dem Tief¬ 
lande. Dabei besteht ein ziemlich jäher Wechsel im Wassergehalt 
der Luft, wodurch eine energische Verdunstung hervorgerufen wird. 
Im allgemeinen ist die Luftbewegung rasch. Die Temperatur ist 
namentlich nachts und im Schatten niedriger. Infolge der starken 
Insolation und leichten Durchdringbarkeit der Luft für die Sonnen¬ 
strahlen sind die Schwankungen der Lufttemperatur relativ grosse. 
Die Intensität und die Dauer der Sonnenstrahlung ist erheblich 
grösser. Das elektrische Potentialgefälle ist in der Höhe 
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vergrössert and es herrscht eine starke Ladung der Luft mit posi¬ 
tiven Jonen. Der Gehalt der Höhenluft an radioaktiven Sub¬ 
stanzen ist stärker als der der Luft im Tief lande. Wolken¬ 
bildung und Niederschläge können rasch auftreten und eben¬ 
so rasch verschwinden, Gewitter sind im allgemeinen nicht häufiger 
als im Tieflande. 

Zusammenfassend müssen wir sagen, dass wir im Hochgebirge 
eine Fülle von Reizen zur Verfügung haben. Sie sind während 
des ganzen Jahres sowohl im Winter wie im Sommer vorhanden. 
Ein Teil von ihnen verschwindet in den Frühjahrsmonaten, April 
und Mai, wofür andere sich wieder stärker bemerkbar machen. In 
den Herbstmonaten sind in dieser Beziehung weniger Änderungen 
zu verzeichnen. Im Winter rückt die Region der Wolkenbildung 
tiefer und daher erfreut sich das Hochgebirge um diese Zeit, wo das. 
Tiefland von hyperboraeischen Nebeln gedrückt wird, auffallend 
trockener, heiterer, wenig bewegter Luft mit starker Insolation. Im 
Sommer wirken besonders die auch nach heissen Tagen immer kühlen 
und erfrischenden Nächte dazu, um dem Hochgebirge eigene 
wohltuende Einflüsse auf den Organismus zu gewinnen. 

Fragen wir uns nun, was an tatsächlichen Beobach¬ 
tungen über die Wirkung des Hochgebirges auf den 
menschlichen Organismus vorliegt, so finden wir im wesent¬ 
lichen das folgende 1 ). 

Es darf jetzt wohl als feststehend betrachtet werden, dass im 
Hochgebirge die Zahl der roten Blutkörperchen und der 
Gesamthämoglobingehalt des Blutes zunehmen. Es findet 
dabei eine Neubildung von roten Blutkörperchen statt. Die Zunahme 
beträgt etwa 20—30%. Sie ist um so erheblicher, je jünger das be¬ 
treffende Individuum ist Die Ursache dieser vermehrten Bildung 
von roten Blutkörperchen und der damit bedingten Hämoglobinzu- 
uabme ist eine Reizung, welche das Höhenklima auf das Knochen¬ 
mark ausübt und der hierbei wirksame Faktor ist die Luftverände¬ 
rung, bezüglich die mit dieser parallel gehende Sauerstoffverarmung 
der Luft. 

Die weissen Blutkörperchen scheinen, soweit meine 
eigenen Beobachtungen reichen, ebenfalls vermehrt zu sein. 

Was die Wirkung des Hochgebirges auf die Verdauung 
anlangt, so bestehen individuelle Verschiedenheiteu in der Stickstoff¬ 
ausnutzung, die sich mehr in den Schwankungen des Trockenkotes als 
in der prozentischen Zusammensetzung dieses äussern. Dagegen 
arbeitet der Organismus in der Höhe sparsamer als im Tieflande. 

>) Bei einer kurzen Darstellung dieser Tatsachen kann ich selbstverständlich 
auf die Geschichte der Anschauungen darüber nicht eingehen und nur das zur Zeit 
als feststehend zu Betrachtende wiedergeben. 

22 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



332 


F. JESSEN, 


[4 


Digitized by 


Mittlere Höhen zeigen keine nennenswerten Unterschiede in der Aus¬ 
nutzung; in sehr grossen Höhen bedingen Darmstörungen leicht Ver¬ 
schlechterung der Ausnutzung. Märsche im Hochgebirge wirkten im 
Winter verbessernd, im Sommer verschlechternd auf die Ausnützung 
der Nahrung. Als Ursache hierfür ist die im Sommer gesteigerte 
Empfindlichkeit des Darmes gegen Schädlichkeiten anzusehen. In 
mittleren Höhen kommt es leicht zu Obstipation, in grösseren zu 
Durchfällen. Der Appetit wird, wenn gute Akklimatisation erfolgt, 
in der Höhe angeregt. 

Der Stoffwechsel erfährt im Hochgebirge eine Steigerung; 
nach Rückkehr aus der Höhe tritt zunächst eine Herabsetzung des 
Stoffwechsels, also ein Sparen, ein. Für die Arbeitseinheit findet 
eine geringe, aber deutliche Steigerung des Energieverbrauches in 
. der Höhe statt. Die Übung vermag hier ausgleichend zu wirken, in 
sehr grossen Höhen verliert sie aber diese Macht. Auch in der Ruhe 
schwindet die Erhöhung der Verbrennungsprozesse im Hochgebirge 
nicht ganz. Sie tritt bei den einzelnen Individuen in verschiedener 
Höhe ein. Diese Grenzen schwanken zwischen 1000 und 4000 m. 

Wichtig ist ferner eine ausgesprochene Neigung zum Eiweiss- 
ansatz, welche bei einzelnen Individuen sogar schon bei 500 m 
Meereshöhe in die Erscheinung tritt. In grösseren Höhen (von 
2900 m ab) hört der Eiweissansatz für manche Individuen auf; es 
tritt dann vielmehr ein Verlust auf. Am günstigten ist der Eiweiss- 
ansatz in mittleren Höhen, wenn eine individuell aDgepasste Muskel¬ 
tätigkeit in diesen Höhen stattfindet. Auch hier verhalten sich wieder 
jüngere Individuen günstiger als ältere. Die nichtstickstoffhaltigen 
Stoffe, besonders die Kohlehydrate werden im Hochgebirge in er¬ 
höhtem Masse verbrannt. 

Im ganzen findet in der Höhenluft eine Erregung der Atem¬ 
tätigkeit statt. In grösseren Höhen (über 3000 m) sinkt aber die 
Erregbarkeit des Atemzentrums. Ausserdem findet hier und oft auch 
schon in geringeren Höhen eine Änderung der Atmungsform Platz; 
es tritt die sogenannte periodische Atmung ein, die bisweilen die 
Form des Cheyne-Stokes Phänomen aber ohne dessen üble Bedeu¬ 
tung annehmen kann. Sie ist nicht bei allen Personen gleich aus¬ 
gebildet. In grösseren Höhen und namentlich bei Muskelanstrengung 
sinkt wesentlich durch die Ermüdung bedingt die Vitalkapazität. 
Bei längerem Aufenthalt in mittleren Höhen (1500—1800 m) und bei 
individuell angepassten Leistungen wird sie vergrössert. Wir finden 
daher — schon von Alexander von Humboldt bei den Anden¬ 
bewohnern konstatiert — bei den Höhenbewohnern besonders gut 
gewölbten Brustkorb. Das pro Minute geatmete Luftvolum ist gegen¬ 
über dem Tieflande im Höhenklima fast stets gesteigert. Es wird 
mehr Sauerstoff eingeatmet und mehr Kohlensäure ausgeatmet als 
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im Tieflande. Diese Erhöhung des Atmungskoeffizienten kann noch 
Monate nach der Rückkehr ins Tiefland bestehen bleiben. 

Die Pulszahl steigt in der Höhe zunächst an, um mit der 
Gewöhnung wieder abzusinken. Die Steigerung der Pulszahl ist bei 
körperlichen Anstrengungen eine relativ bedeutende. Dagegen tritt 
eine Änderung der Pulsform, falls das Moment der Ermüdung aus¬ 
geschaltet wird, im Höhenklima an sich nicht ein. Infolge der ge¬ 
steigerten Herztätigkeit kommt es in der Höhe bei unzweckmässigem 
Verhalten leichter zur Herzermüdung resp. Herzüberaustrengung als 
im Tieflande. Bei anstrengenden Leistungen in grösseren Höhen 
können Schleimhautblutungen infolge des Sauerstoffmangels und der 
Herzüberanstrengung sich zeigen. 

Die Körpertemperatur kann — unabhängig von ihrer 
durch Muskelarbeit bedingten Steigerung — durch die Reize des 
Höhenklimas allein einige Zehntelgrade erhöht werden, ein Vorgang, 
der individuell in verschiedenen Höhen beginnt. 

Das Nervensystem wird vom Höhenklima und seinen Reizen 
intensiv beeinflusst teils durch Vermittlung der Sinnesorgane teils 
durch die oben erwähnten Änderungen der vegetativen Organe, 
namentlich der Atmung und des Kreislaufes. Je tiefer die Reiz¬ 
schwelle bei dem einzelnen Individuum liegt, um so intensiver werden 
die Klimawirkungen auf das Nervensystem sein. 

Der Schlaf ist im Hochgebirge, sobald die Akklimatisation 
erfolgt ist, tiefer und länger als im Tieflande. 

Die Tätigkeit der Nieren ist eine gesteigerte; in den höheren 
Bergregionen treten infolge des Sauerstoffmangels unvollkommen 
oxydierte Stoffe im Ham auf. 

Die Haut wird durch die Höhenklimareize in ihrer Tätigkeit 
gekräftigt und andererseits abgehärtet. 

Wir finden also, dass die Fülle von’Reizen, die das Höhenklima 
bietet, im ganzen eine Steigerung aller Funktionen der mensch¬ 
lichen Organe bedingt und haben nun zu untersuchen, für welche Zu¬ 
stände diese Funktionssteigerung heilsam ist und für welche sie schäd¬ 
lich ist. 

Ehe diese speziellen Indikationen betrachtet werden können, 
muss man sich noch darüber klar werden, dass jedes Heilmittel 
richtig angewendet werden muss, wenn es nicht schaden soll. Man 
kann einem Menschen zuviel Opium, aber ebensogut auch zuviel 
Klimareiz verabfolgen. Wenn in manchen Punkten im folgenden 
die Indikationen vielleicht weiter gesteckt gefunden werden, als er¬ 
wartet wurde, so ist dabei stillschweigende Voraussetzung, dass eine 
richtige Dosierung des Hochgebirgreizes, d. h. eine gut geleitete 
Akklimatisation und eine verständige ärztliche Führung 
während der Dauer des Hochgebirgaufenthaltes gewährleistet werden. 
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Aach der ganz Gesunde bedarf einer gewissen Zeit, bis sein 
Organismus sich den vermehrten Klimareizen angepasst hat Bei 
Kranken ist dies naturgemäss in erhöhtem Masse der Fall. Wird 
dem Körper, bevor diese Anpassung erfolgt ist, zuviel zugemutet, so 
kommt es zu einer solchen Summation von Reizen, dass diese nicht 
mehr wohltätig, sondern unangenehm und schädlich wirken. Kleine 
Reize und mittlere beleben, zu grosse lähmen die Zelle. Daher ist es 
nötig, dass schon der Eintritt ins Hochgebirge von Krauken nicht 
plötzlich gemacht wird, sondern allmählich und zwar in einem den 
Kräften des Kranken und der Art seines Leidens angepassten Tempo. 
Ins Praktische übersetzt heisst das, dass eine oder mehrere Über¬ 
gangsstationen zu wählen sind. Der Aufenthalt an diesen muss je 
nach Lage des Falles verschieden lange bemessen werden. Es ist 
zweifelsohne, dass ein grosser Teil von unangenehmen Störungen, 
ja bedenklichen Schwächezustfinden bei untrainierten, sensibeln 
Personen nur durch Unterlassung dieses Übergangs und unvorsich¬ 
tiges Verhalten in den ersten Tagen des Hochgebirgaufenthaltes 
veranlasst wird. Der bekannte Alpinist Güssfeld hat mit Recht 
darauf hingewiesen, dass auch bei ganz Gesunden ein grosser Teil 
alpiner Unglücksfälle auf mangelnde Akklimatisation zurückzuführen 
ist. Auch beim Verlassen des Hochgebirges empfiehlt sich ein 
solcher Übergang, wenn man die guten Wirkungen des Höhenklimas 
voll empfinden und nicht durch Störungen aller Art im Befinden 
beeinträchtigt werden will. 

Die eigentliche Akklimatisation dauert 14 Tage und bei empfind¬ 
lichen Kranken noch länger. 

Ausser diesen Akklimatisationsvorgängen ist noch ein anderer 
Faktor zu berücksichtigen, der bisher wenig bekannt und meines 
Wissens überhaupt noch nicht beschrieben ist. 

Es ist dies eine besonders bei Lungenkranken deutlich auf¬ 
tretende scheinbare Zunahme der klinischen Krankheits¬ 
erscheinungen, die sich als Ausdruck des Klimareizes gegen Ende 
des zweiten Monats oder im dritten Monat des Aufenthaltes in der 
Höhe geltend macht, um dann einer fortschreitenden Besserung Platz 
zu machen. Dieser Reizzustand erfordert erneute Vorsicht in der 
Führung und den Leistungen der Kranken und wir kommen damit 
zu einer Erneuerung der Forderung, dass wirklich Kranke im Hoch¬ 
gebirge unter dauernder ärztlicher Leitung stehen sollen. 

Wenn die vorstehend skizzierten Forderungen erfüllt sind, dann 
erst haben die jetzt zu besprechenden Indikationen für die ein¬ 
zelnen Krankheitsformen Gültigkeit. 

Das Hochgebirge wirkt „verjüngend“ auf den ganzen Körper 
und seine einzelnen Bestandteile. Daher finden zunächst alle all¬ 
gemeinen Schwächezustftnde Aussichten auf Besserung im 
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Höhenklima. Hierher gehören einmal die Störungen des wachsenden 
Organismus, also des Kiudes- und Jünglingsalters. Wir haben oben 
gesehen, dass die Höhenklimareize gerade beim wachsenden Körper 
besonders intensiv zur Geltung kommen. 

Dem entspricht nun die klinische Beobachtung, dass schwäch¬ 
liche Kinder aller Art eine besondere Kräftiguug in der Höhe 
erfahren. Dies ist lange nicht genug allgemein bekannt und an¬ 
statt in Soolbäder sollten derartige Kinder vielmehr ins Hochgebirge 
geschickt werden. Dabei ist es zunächst einerlei, auf welcher Ur¬ 
sache die Schwächung des Organismus des betreffenden Kindes be¬ 
ruht. Rachitis, hereditäre Lues, tuberkulöse Belastung, Anämie aller 
Art, allgemeine Schwächlichkeit infolge sonstiger Schädigung der 
Aszendenz oder des späteren Lebens können vorliegen und werden auf 
das günstigste beeinflusst. Man erkennt solche Kinder oft nicht 
wieder, wenn sie ein paar Monate in der Höhe gelebt haben. Naoh 
meinen Beobachtungen wird selbst die Wirkung der Nordsee in 
diesen Fällen noch von der Höhenklimawirkung übertroffen. 

Nur die Leukämie und die Pseudoleukämie der Kinder 
gehört nicht in das Hochgebirge. 

Nicht nur das kindliche Alter wird günstig beeinflusst, sondern 
auch solche Individuen, welche in der Pubertät anfangen, Sym¬ 
ptome von Schwächlichkeit zu zeigen, sei es nun, dass ab origine der 
Brustkorb schlecht gebildet ist, sei es, dass die sitzende Lebensweise 
dem grossstädtischen Schüler geschadet hat, sei es, dass bei zu raschem 
Wachstum das Herz den gesteigerten Ansprüchen nicht ganz zu 
folgen vermag. In diesen Fällen sehen wir, wie in der Höhe der 
Brustkorb sich dehnt und gewölbt wird, Zirkulation, Stoffwechsel und 
alle Kräfte steigen und bei richtiger Leitung eine Zunahme der 
Herzkraft eintritt, die sich in gesteigerter Kraft und Zunahme aller 
Funktionen äussert. 

Hier ist namentlich der sogenannte „P r o p h y 1 a k t i k e r“ gegen 
Tuberkulose zu erwähnen. Ein grosser Teil dieser sogenannten 
Prophylaktiker erweist sich nun zwar bei genauer Untersuchung 
als bereits tuberkulös erkrankt — seine Tuberkulose ist latent und 
äussert sich in dem Habitus, der zur „Prophylaxe“ herausfordert —, 
aber mag nun diese Infektion bereits erfolgt sein oder wirklich nur 
eine allgemeine zur Tuberkulose disponierende Schwächlichkeit der 
Konstitution bestehen, diese Art Menschen sollten möglichst oft und 
möglichst lange ins Hochgebirge gesandt werden. Dabei ist besonders 
zu betonen, dass viele Arzte diesen Menschen vom Hochgebirge und 
speziell von Davos abraten, damit sie dort nicht von wirklich Tuber¬ 
kulösen infiziert würden. Dies ist eine durchaus verkehrte, oft für 
die Kranken folgenschwere Anschauung. Es kann nicht oft genug 
gesagt werden, dass gerade im Hochgebirge und speziell in Davos 
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die Chancen tuberkulös infiziert zu werden für den Gesunden gleich 
Null und besser als in jeder beliebigen Grossstadt sind, und dass 
auf der anderen Seite in diesem Klima eine solche Hebung der 
Konstitution dieser Individuen erfolgt, dass die Infektionschancen 
auch bei Rückkehr in die ungünstigeren Verhältnisse der Heimat 
enorm sinken, ganz abgesehen davon, dass, wie gesagt, ein grosser 
Teil dieser „Prophylaktiker“ bereits latent tuberkulös ist und nun im 
Hochgebirge die besten Aussichten hat gesund zu werden. 

Im besonderen sind es nun unter den Konstitutionskrank¬ 
heiten die Leiden des Blutes, die, wie sich aus den einleitenden Be¬ 
trachtungen ergibt, im Hochgebirge gebessert resp. geheilt werden. 

Echte Chlorosen sieht man in der Höhe ohne jede Eisen¬ 
behandlung genesen; dasselbe ist mit vielen sekundären Anämien 
der Fall, wenn selbstverständlich dabei ursächliche Therapie getrieben 
wird. 

Die tuberkulösen Anämien werden bei Besprechung der 
Tuberkulose näher abgehandelt werden. Es gibt aber Fälle, in denen 
die Anämie der einzige Ausdruck einer latenten Tuberkulose ist, so 
dass sonst gar keine Kraukheitssyraptome bestehen. Nur die Tem¬ 
peratur pflegt in diesen Fällen subfebril zu sein. Ein Teil dieser 
Fälle wird im Hochgebirge ausgezeichnet beeinflusst; ein Versuch 
sollte mit allen diesen Fällen gemacht werden, aber manchmal sind 
diese Formen tuberkulöser Anämien recht refraktär, d. h. die Anämie 
bessert sich, aber die tuberkulösen Temperaturerhöhungen sind in 
diesen Fällen sehr hartnäckig. 

Die perniziö8eAnämie habe ich nicht wesentlich sich ver¬ 
ändern sehen; andere Autoren bezeichnen die perniziöse Anämie nach 
ihren Erfahrungen direkt als Kontraindikation. 

Sicher ist es, dass Patienten mit Leukämie nicht in das 
Hochgebirge gehören. In eiuem Fall vou Pseudoleukämie habe 
ich eine Hebung der Konstitution, aber ein Grösserwerden der 
Tumoren gesehen. Auch diese Fälle gehören nicht in das Höhen¬ 
klima. 

Ein sehr dankbares Objekt für die Höhenbehandlung sind die 
syphilitischen Anämien, mögen sie nun als Ausdruck der 
Allgemeininfektion aufgetreten sein oder in schwereren Fällen nach 
intensiver Behandlung sich zeigen. In diesen Fällen wirkt das 
Höhenklima mit Unterstützung von Jod ausgezeichnet. Gerade hier 
muss aber die Akklimatisation dem Kräftezustand des Patienten an¬ 
gepasst werden. 

Anämien, wie sie im Gefolge der Malaria entstehen, erzielen 
ebenfalls sehr gute Erfolge. Auch ohne direkte Malaria gibt es für 
den Tropenbewohner nichts Kräftigenderes als für einige Monate ins 
Hochgebirge zu gehen. Nicht nur die sekundäre Anämie bessert 
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sich in der Höhe, sondern die Malaria selbst, wenn sie nicht zu bös¬ 
artig ist, kann in der Höhe spontan ausheilen. Dasselbe ist mit den 
Malariaäquivalenten der Fall. 

Rechnet man die Skrofulöse, die doch wohl nur als miti¬ 
gierte Tuberkulose aufzufassen ist, soweit nicht einfache Entzündungen 
des adenoiden Schlundringes zu skrofuloseartigen Bildern führen, 
zu den Konstitutionskrankheiten, so finden wir auch hier eine sehr 
günstige Beeinflussung durch die Höhe. Eine unterstützende Be¬ 
handlung ist aber auch hier nötig, doch gelingt es in der Höhe viel 
leichter Herr über diese Krankheitszustände zu werden als im Tief¬ 
lande. Auf der anderen Seite darf man das Hochgebirge nicht als 
ganz frei von Skrofulöse ansehen; ich habe solche Fälle bei in der 
Höhe geborenen von tuberkulösen, zugewanderten Eltern stammen¬ 
den Kindern gesehen, aber sie verlaufen milder und rascher als man 
es im Tiefland sieht. Bei den Kindern gesunder Eingeborener sind 
skrofulöse Erscheinungen sicher sehr selten; ich habe auch keine 
zu Gesicht bekommen. 

Die drei Schwestern Gicht, Fettsucht und Diabetes müssen 
a priori als geeignet für Höhenbehandlung angesehen werden, wenn 
wir uns der mächtigen Beeinflussung, die der Stoffwechsel im Hoch¬ 
gebirge erleidet, erinnern. Aber auf dieser Tatsache und den ver¬ 
mehrten Ansprüchen, die in der Höhe an Herz, Gefässe und Nieren 
gestellt werden, beruht auch die Beobachtung, dass hinsichtlich dieser 
Krankheiten in der Höhe Vorsicht geboten ist und strenge individuali¬ 
sierend behandelt werden muss. 

Leichte Fälle von gichtischer Diathese werden im Hoch¬ 
gebirge durch die Beschleunigung des Stoffwechsels und die ihnen 
mögliche Kombination von Muskelarbeit mit Höhenluft sehr günstig 
beeinflusst, doch müssen sie, wie überhaupt alle „rheumatischen“ 
Naturen infolge der raschen Temperaturübergänge anfänglich be¬ 
sonders vorsichtig sein. Allmählich können sie aber eine ausser¬ 
ordentlich gute Abhärtung erreichen. In den schwereren Fällen von 
Gicht findet sich meistens eine sekundäre Erkrankung des Herzens 
und der Gefässe, sowie Alteration des Nierengewebes. Diese Fälle 
eignen sich nur bis zu einer gewissen Grenze, die individuell be¬ 
stimmt werden muss für die Höhe. Das Nähere findet sich hierüber 
bei Besprechung der Herz- und Nierenleiden hinsichtlich ihrer Eig¬ 
nung für das Hochgebirge, da hier die Indikatiouen und Koutraindi- 
kationen zusammenfalleu. 

Infolge der energischeren Verbrennungsvorgänge eignet sich 
auch die Fett sucht für Behandlung im Hochgebirge, immer unter 
der Voraussetzung, dass auf den Zustand des Herzens bei der 
Akklimatisation und Art der Behandlung die nötige Rücksicht ge¬ 
nommen wird. 
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Bei der Diabetes liegen die Verhältnisse ähnlich. Leichtere 
Fälle, namentlich solche, die mit mässiger Fettsucht kombiniert sind, 
fühlen sich sehr wohl in der Höhe, sie werden leistungsfähiger und 
oft frei von subjektiven Krankheitserscheinungen. Manchmal ver¬ 
schwindet auch die Zuckerausscheidung, doch kehrt sie leicht nach 
dem Verlasssen des Hochgebirges wieder. Ein absolutes Heilmittel 
ist das Hochgebirge auch hier nicht, wohl aber ein Faktor, der dazu 
beiträgt, die Kranken zu bessern und widerstandsfähiger zu machen. 
Magere, schwere Fälle von Diabetes werden dagegen im Hochgebirge 
leicht kränker; sie kommen noch weniger als im Tiefland auf ihre 
Bilanz. Besonders schwere Diabetiker mit fortgeschrittener Tuber¬ 
kulose, die mehr oder minder hoch fiebern, eiguen sich nicht für das 
Höhenklima. So beobachtete ich einen schwer Tuberkulösen, dessen 
Lunge sich im Hochgebirge besserte, der aber jedesmal während des 
Aufenthaltes in der Höhe vermehrte Zuckerausscheidung bekam, die 
im Tiefland schwand. 

Schliesslich ist bei den allgemeinen Störungen zu erwähnen, dass 
Rekonvaleszenten von längeren Krankheiten aller Art im Hoch¬ 
gebirge sich rascher als sonst erholen, wenn ihr Kräftezustand bei 
Beginn und während des Verlaufes der Kur bei Feststellung der not¬ 
wendigen Dosen des Klimareizes die notwendige Berücksichtigung 
findet. 

Ein besonders dankbares Objekt der Hochgebirgbehandlung 
sind manche Erkrankungen des Nervensystems. Es ist ein weit 
verbreiteter und, wie wir sehen werden, in seiner allgemeinen Fassung 
ganz zu verwerfender Irrtum, dass Nervöse nicht höher als 900 m 
gehen sollen und nur zu häufig erlebe ich Fälle, in denen sehr zum 
Schaden der Kranken von Ärzten vom Hochgebirge abgeraten ist. 
Man muss nur genaue Indikation und Kontraindikation stellen, um 
auch im Hochgebirge vortreffliche Resultate mit der Behandlung 
mancher Nervenleiden zu erzielen. 

Es kommt aber darauf an, die im Hochgebirge vorhandenen 
Reize in der richtigen Dosis und in der richtigen Dauer anzuwenden. 
Auf nervöse Personen wirken Sommer und Winter in der Höhe gleich 
gut, namentlich der Sommer empfiehlt sich für die empfindlicheren 
Fälle. Der bis in den November oft sommerliche Herbst ist eben¬ 
falls ausgezeichnet, während die Frühlingsmonate (April, Mai) auf 
nervöse Menschen am ungünstigsten wirken. Für die Nervenleidenden 
ist die Akklimatisation sehr vorsichtig zu gestalten und es ist später 
oft nicht angenehm für den Arzt, vor einem Zuviel im Gebrauch 
der Höhenklimareize zu warnen. Denn der mächtige Reiz des Hoch¬ 
gebirges erhellt gerade aus den bei zu starker Einwirkung auftretenden 
unangenehmen Störungen, die sich aber bei richtiger Dosierung ver¬ 
meiden lassen, so dass nur die wohltätigen Folgen auftreten. Mit 
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der Intensität des Hocbgebirgreizes bängt auch zusammen, dass andere 
Reizmittel, wie Hydrotherapie, nur in sehr vorsichtiger Dosierung 
dabei von Nervösen vertragen werden. Unter dieser Voraussetzung kann 
aber milde Hydro- und Mechanotberapie noch als unterstützendes 
Moment benützt werden. Ferner hängt damit zusammen, dass für 
viele Nervenleidende sich nur eine bestimmte Dauer des Hochgebirgs- 
aufenthaltes empfiehlt, die individuell verschieden ist und ärztlich 
bestimmt werden muss. Wenn der Reiz die nötige Reaktion gefunden 
hat und ein erhöhtes Maas von Kraft und Übung erreicht ist, muss 
er oftmals unterbrochen werden, damit der Patient mit der neuen 
Kraft in sein gewohntes Klima zurückkehrt, immer eingedenk des 
Satzes, dass kleinere und mittlere Reize beleben, zu grosse lähmen. 
Die Kurzeit für Nervenleidende schwankt daher zwischen sechs Wochen 
und vier Monaten. Ausnahmen gibt es natürlich. Asthmatiker z. B., 
Basedowkranke, die sich überhaupt akklimatisierenden Formen von 
nervösen Störungen auf Grund latenter Tuberkulose vertragen das 
Hochgebirge oft viel länger und bedürfen oft eine sich bis über Jahre 
erstreckende Kurzeit. 

Wir haben nun unter Berücksichtigung der vorstehend skizzierten 
Punkte zu erörtern, welche einzelne Formen von Nervenleiden sich 
für das Hochgebirge eignen. 

Da ist zunächst festzustellen, dass organische Erkrankungen 
des Nervensystems im allgemeinen eine Kontraindikation abgeben. 
Für ausgesprochene Psychosen gilt das gleiche. Ebenso müssen 
Epileptiker den Reiz des Hochgebirges meiden. Ferner sind alle 
eigentlich degenerativen Formen von funktionellen Stö¬ 
rungen nur mit grosser Auswahl und in ihren leichteren Erschei¬ 
nungen dem mächtigen Reiz des Hochgebirges auszusetzen. Nament¬ 
lich die von Gramer treffend als endogene Nervosität bezeichnete 
Gruppe von Fällen ist schon mit einer gewissen Vorsicht ins Hoch* 
gebirge zu senden. Sie bedarf vor allem neben dem Klimareiz eine 
feste ärztliche Führung und psychische Behandlung. Ist aber diese 
Bedingung erfüllt, so habe ich auch hei solchen Fällen eine wesent¬ 
liche Kräftigung der Konstitution und ein Verschwinden resp. Zurück¬ 
treten der nervösen Störungen gesehen; volle Heilung ist bei diesen 
Fällen ihrer Natur entsprechend auf die Dauer auch wohl kaum zu 
erwarten. Schwerer Hysterische werden keinen wesentlichen 
Nutzen und oftmals Schaden finden. Leichtere Formen von Hystero- 
neurasthenie, die im wesentlichen an egoistischer Selbstbeobachtung 
leiden, können gelegentlich durch Besserung der Neurasthenie und 
Ablenkung von der hysterischen Komponente von den Ketten dieses 
Leidens befreit werden. Für alle diese Formen sind die Frühjahrs¬ 
monate in der Höhe besonders ungünstig und zu vermeiden. 

Geradezu glänzende Resultate erzielen die eigentlichen Neur- 
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a*:her.; k er. derer. NV;rav.Ler.ie im wesei.;l;chen erworb-rc ist. Un:er 
der» e:ri2eir.en Er=<' heir.’ir.z^ormen der Neurasthenie sind es b»:n ie- 
o.e nert veen Ma$ren^. -rtn^en. die Fähe mit nervöser Dysr^t^sie. mi: 
Hyperaz; er. : A:.az: welche vorzüa:.:;he Erfolge Lac^r::. Dir 

ah gemeinen neur^^tl'.enis^r.eri Er-ci.einen ren. die rasc-he Emnücrar- 
keit. ole Arrsdtreniu-n sei.wir.den mitder . Vemünnrjr.z desL^rgamisLnus*. 
die in der Hohe eintritt. oft rasch. Auch manche Fa.ie von Hrrz- 
r.eur/sen werden von ihren lieschwerden befreit. Uber den Einnuss 
des Hochgebirge« auf organische Herzkrankheiten werien wir weiter 
unten sprechen; hier ist zu betonen, dass es falsch ist. wie es so oft 
geschieht, ahen Kranken mit .Storungen der Herztätigkeit vom Hoch¬ 
gebirge abzuraten. Im Gegenteil unter Anwendung einer genauen 
Dotierung des Hoch geh: rgreizes und der Leistungen ist für viele 
Fa.ie von Herzneurosen das Hochgebirge ganz ausgezeichnet. 

Unter den mehr psychischen Erscheinungsformen der Neur¬ 
asthenie sind es; leichtere Fälle von Zwangsvorstellungen. Nosophobien. 
Hexualneurasthenien, die sich für das Hochgebirge eignen. Ferner 
jene Fälle von Übergang der Neurasthenie zur Hypochondrie, die 
Gruppe der leicht Verstimmten, der durch mangelnde Körpertätig¬ 
keit, Alkohol- und Tabakmissbrauch Melancholischen, der „Staats- 
härrjorrhoidarieri. Auch hier muss natürlich auf den Zustand von 
Herz und Gelassen gebührend Rücksicht genommen werden: auch 
hier muss strenge unterschieden werden, was Folge mangelnder Funk¬ 
tion und was Folge organischer Veränderungen an Herz lind Ge- 
fässen ist, denn sklerotische Herz- und Gefässleiden gehören, wie 
wir später sehen werden, zu den Kontraindikationen des Hochgebirges. 
Qui bene diagnoscit, bene medebitur. 

Ein besonderes Wort ist noch über die Eignung der Fälle von 
„nervöser" Schlaflosigkeit für das Hochgebirge zu sagen. Der 
Gesunde schläft nach überstandener Akklimatisation im Hochgebirge 
tiefer und besser als im Tiefland. Auch der Nervöse bekommt diesen 
besseren Schlaf im Hochgebirge parallel mit der Besserung seiner 
Nervosität. Tritt diese Schlafbesserung nicht ein — dazu ist oft¬ 
mals längere Zeit nötig — so ist entweder der Klimareiz resp. die 
Leistung zu gross gewesen oder es liegen hinter der „Nervosität" 
organische Veränderungen versteckt. Im allgemeinen darf man jeden¬ 
falls die »Schlaflosigkeit — ein gewisses Mass von Kraft bei dem be¬ 
treffenden Individuum vorausgesetzt — nicht als absolute Kontra* 
indikation gelten lassen. Manchmal kommen solche Menschen all¬ 
mählich gerade in der Höhe zur Besiegung der Schlaflosigkeit; manch¬ 
mal kann ihr Bestehenbleiben aber auch zur Aufgabe der Höhenkur 
und zu einer Revision der Diagnose zwingen; hier kommen besonders 
Herzleiden und Magondarmstörungen in Betracht. 

Nicht unerwähnt möchte ich dann lassen, dass sich sehr oft 
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unter dem Bilde der Neurasthenie, sei es nun einer Verstimmung, 
abnormer Reizbarkeit, hyperazider Beschwerden, Herzneurosen, 
eine latente Tuberkulose der Lungen verbirgt, so dass für diese 
Fälle dann das Hochgebirge ganz besonders indiziert erscheint. 

Ausserordentlich dankbar ist in manchen Fällen die Behand¬ 
lung des nervösen Asthmas im Hochgebirge. Es gibt Fälle, die 
überall vom Asthma gequält, beim Eintritt in die Davoser Landschaft 
auf der Passhöhe atmen können. Ein Teil dieser Fälle bleibt nur 
im Hochgebirge frei und wird bei der Rückkehr ins Tiefland sofort 
wieder befallen. Bei anderen vermag ein längerer Hochgebirgsaufent- 
halt die „asthmogene“ Schwelle herabzusetzen, dass sie auch an an¬ 
deren Orten frei bleiben. Nur in ganz seltenen Fällen wirkt das 
Hochgebirge nicht günstig. Eine Sammelforschung unter den Davoser 
Ärzten ergab, dass von 143 Asthmatikern im Hochgebirge 85 gar 
keine Anfälle hatten, 13 nur im Anfang ihres Aufenthaltes, 35 schwächer 
als früher, 7 Patienten ebenso stark als früher und 3 Patienten stärker 
als früher. Nach der Davoser Kur hatten zu Hause von 113 Fällen 
50 Patienten gar keine, 6 nur anfangs, 36 schwächer als früher, 
20 ebenso starke und 1 stärkere Anfälle als früher. 

Nasales Asthma wird ebensogut beeinflusst. Von 49 Fällen mit 
Nasenkomplikationen hatten 89,8 °/o in Davos Erfolg. 

Sehr wichtig ist natürlich eine genaue Differentialdiagnose gegen 
kardiale, emphysematose und urämische Dyspnöe, die Kontraindi¬ 
kationen abgeben. Die als Gefolge des Asthmaanfalles auftretende 
Lungenblähung gibt im Gegensätze zum echten Emphysem keine 
Kontraindikation ab. 

Sehr oft sieht man dann, dass Basedowkranke, wenn das 
Herz nicht schon zu schlecht ist, ihr Leiden im Hochgebirge bessern 
und manchmal sogar ganz verlieren. Namentlich die Formes frustes, 
die mit mannigfachen Beschwerden sich jahrelang plagen, werden oft 
im Hochgebirge ihrer Beschwerden ganz und dauernd ledig. Es ist 
auch auffällig, dass, obwohl Kropf an sich in der Höhe nicht selten 
ist, die Kropfkranken im Hochgebirge kaum über Erscheinungen 
des Kropfherzens klagen, während sie die lokalen Druckerscheinungen 
genug plagen. Wenn bei der Based owachen Krankheit gleichzeitig 
Lungentuberkulose besteht, so eignen sich solche Fälle nicht für das 
Hochgebirge. 

Unter deu Erkrankungen der Atmungsorgane überragt die 
Lungentuberkulose in ihren Beziehungen zum Hochgebirge alle 
anderen weit an Interesse. Sie ist das Leiden, bei dem zuerst die 
eigentlich kurativen Eigenschaften des Hochgebirges zur Beobachtung 
kamen. Es ist leider in den letzten Jahren eine gewisse Animo¬ 
sität unter einzelnen Lungenärzten des Tieflandes gegen das Hoch¬ 
gebirge aufgetreten. Und dabei ist festzustellen, dass keiner der 
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für das Hochgebirge in der Phthiseotherapie eintretenden Ärzte 
jemals behauptet hat, das Hochgebirge sei eine Panaoee für die 
Lungentuberkulose oder habe eine spezifische Wirkung. Eben¬ 
sowenig ist von diesen Ärzten geleugnet worden, dass auch an 
anderen Orten Erfolge in der Therapie der Lungentuberkulose zu 
erzielen seien. Aber es wäre doch geradezu wunderbar, wenn die 
eingangs geschilderten zahlreichen Klimareize, die durch das Hoch¬ 
gebirge geliefert werden, ohne Einfluss bleiben würden, nur weil dies 
einer kleinen Minderzahl von Ärzten nicht passt. Tatsächlich sehen 
wir denn auch, dass eine sehr grosse Zahl von Lungentuberkulösen 
im Hochgebirge Genesung oder Stillstand ihres Leidens findet, die 
dies an anderen Orten vergeblich gesucht haben. Aber, wie gesagt, 
das Hochgebirge ist keine Panacee; man soll nur seinen Wert nicht 
unterschätzen. 

Gerade, weil das Hochgebirge keine Panacee ist, ist es nötig, 
seine Indikationen und Kontraindikationen auch für die Lungentuber¬ 
kulösen genau abzugrenzen. 

In erster Linie eignen sich für das Hochgebirge die sogenannten 
„Prophylaktiker“; dabei ist besonders zu bemerken, dass bei 
genauerer Untersuchung ein erschreckend grosser Prozentsatz 
dieser Prophylaktiker sich als bereits krank, latent tuberkulös er¬ 
weist. Die allgemeine Schwäche, die Anämie, der schlechte Thorax, 
sie sind sehr oft nicht Ausdruck des für die Tuberkulose gedüngten 
Bodens, sondern der bereits erfolgten Infektion. Um so verkehrter 
ist es, wenn diesen Menschen, wie es oft geschieht, abgeraten wird, 
Höhenkurorte, die viel von Tuberkulösen besucht werden, aufzu- 
suchen, damit sie dort nicht tuberkulös würden. Einmal sind sie es 
meist schon und verlieren auf diese Weise die besten Chancen zur 
Besiegung des noch schwachen Feindes; andererseits ist die Gefahr 
tuberkulös zu werden, nirgends geringer als an diesen Arten, 
die durch ihr Klima die Empfänglichkeit des Organismus für Tuber¬ 
kulose herabsetzen und durch die Offenheit, mit der sie von dem 
Feinde sprechen, und durch die daher getroffenen hygienischen Ein¬ 
richtungen einen grösseren Schutz gewähren, als manche anderen 
Orte, die Turban treffend als „verschämte“ Lungenkurorte be¬ 
zeichnet. 

Von den auch gröberer Untersuchung als greifbar krank Er¬ 
scheinenden eignen sich die zum I. und II. Stadium (nach Turban) 
gehörenden Fälle ohne weiteres für das Hochgebirge und haben dort 
die besten Heilungsaussichten. 

Eine Ausnahme tritt bei einer gewissen Gruppe von Fällen ein, 
die in der Regel von geschlossener Tuberkulose in einer dem zweiten 
Stadium entsprechenden Ausdehnung leiden, sehr mager und ab 
ovo sehr nervös sind. Diese Fälle erreichen manchmal im Hoch- 
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gebirge Besserung und Heilung, manchmal aber verlieren sie ihr 
Fieber nicht und haben soviel Klimabeschwerden, dass man sie fort¬ 
schicken muss. Für diese Fälle eignet sich dann besonders das 
deutsche Mittelgebirge. Derartige Fälle können also im Hoch¬ 
gebirge einen Versuch machen; ihre Prognose muss aber als zweifel¬ 
haft erscheinen. 

Die Fälle des III. Stadiums eignen sich manchmal auch 
durchaus für das Höhenklima. Ein grosser Teil von ihnen wird 
noch entfiebert und der Prozess kommt zum Stillstand; sie werden 
arbeitsfähig; es tritt das ein, was Philippi treffend die konservie¬ 
rende Wirkung des Hochgebirges nennt. Diese Fälle behalten oft 
Sputum nnd Bazillen, aber der Körper paralysiert das gebildete Toxin 
und die Funktionsfähigkeit des Organismus bleibt erhalten. Ein Teil 
von diesen Fällen gelangt sogar so weit, dass der erreichte Stillstand 
auch an anderen Orten anhält, ein Teil ist gezwungen, dauernd im 
Hochgebirge zu bleiben, weil nur dort diese Konservierung erfolgt 
Ein kleinerer Teil der Fälle des III. Stadiums, vorwiegend Fälle ohne 
Kavernen, gelangt bei konsequenter Fortsetzung der Höhenkur zur 
völligen Heilung. 

Doch auch Fölle mit Kavernenbildung können noch völlig aus¬ 
heilen und jede Krankheitserscheinung verlieren. Ein gewisser, 
kleinerer Prozentsatz der Fölle des III. Stadiums und gelegentlich 
auch schwererer Fälle des H. Stadiums geht aber auch in der Höhe 
rettungslos rasch oder in immer neu einsetzenden Schüben zugrunde. 

Die Beurteilung, ob ein Fall, der anderswo vielleicht vergeblich 
sein Heil versucht hat, sich noch für das Hochgebirge eignet, ist 
manchmal recht schwierig. 

Das Fieber und seine Höhe können im allgemeinen keinen 
Ausschlag geben. Es gibt Fälle mit sehr hohen Temperaturen, die 
entfiebert werden, und solche mit kleineren Steigungen, die schlechter 
werden. Ich kenne schwere Fälle des UI. Stadiums, die im Tiefland 
und dann noch im Hochgebirge monatelang hoch fieberten und doch 
noch zur völligen Heilung gelangten. Im allgemeinen wird die 
Grösse der Temperaturschwankung die Prognose etwas, aber nicht 
absolut beeinflussen, ebenso ist intermittierendes Fieber und Typus 
inversus ungünstiger als remittierendes Fieber. Einen Ausschlag 
gegen einen Versuch mit dem Hochgebirge können aber auch un¬ 
günstige Fieberverhältnisse nicht geben. 

Von wesentlich grösserer Bedeutung ist die Be¬ 
schaffenheit des Herzens und des Pulses. Man kann wohl 
Bagen, dass ein Puls von 120 und mehr bei absoluter Ruhe, nament¬ 
lich, wenn er auch qualitativ schlecht ist, eine absolute Kontra¬ 
indikation abgibt. Diese Fälle gehen im Hochgebirge gewöhnlich 
besonders rasch zugrunde, wenn es sich um Fälle des HI. Stadiums 
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handelt. Halbtote Menschen können den mächtigen Klimareiz noch 
weniger ertragen, als die Schädigung ihrer Krankheit allein. 

Aber auch beginnende Erkrankungen mit einer so hohen Puls¬ 
frequenz vertragen gewöhnlich das Hochgebirge schlecht; doch kann 
man bei ihnen, namentlich, wenn sie fiebern, noch einen sehr vor¬ 
sichtigen Versuch mit dem Hochgebirge machen. Gewöhnlich handelt 
es sich aber dann um Individuen mit Komplikationen, wie schwerer 
Nervosität, Basedow, etc., die dadurch im Hochgebirge von zu 
starken Reizen getroffen werden, so dass man zu einem Ortwechsel 
gezwungen wird. 

Ein sehr wichtiger Punkt ist der, ob sich Lungentuberkulöse, 
die zu Blutungen neigen, für das Hochgebirge eignen. Es hat 
eine Zeit gegeben, wo man angesichts der durch verdünnte Luft 
hervorgerufenen Blutungen infolge eines falschen Analogieschlusses 
(es ist, wie Turban mit Recht bemerkt, doch ein Unterschied 
zwischen 16—1800 m Höhe der Kurorte und 4—6000 m Höhe im 
Luftballon) diese Frage verneinte. Tatsächlich liegt nun die Sache 
umgekehrt. Einmal kommen im Hochgebirge bei zweckmässigem 
Verhalten nicht mehr Blutungen vor als an anderen Orten und 
zweitens habe ich wiederholt die Beobachtung gemacht, dass Fälle, 
die im Tieflande oft bluteten, im Hochgebirge ihre Neigung zu 
Blutungen verloren. ' Es scheint überhaupt, als ob die Fälle, die mit 
einer oder mehreren Lungenblutungen verlaufen, eher günstigere 
Aussichten bieten, als die mehr „schleichenden“ nicht blutenden 
Fälle. Kranke, bei denen die Gefahr terminaler Massenblutung 
besteht, gehören schon ihres Gesamtzustandes wegen nicht in das 
Höhenklima. 

Im Gegensatz zu dem landläufigen Bilde des hageren Phthisikers 
gibt es oft genug nicht leicht erkrankte fette Lungentuberkulöse. 
Diese können infolge des Fettansatzes an erschwerter Zirkulation uud 
daher über den Grad der Lungenerkrankung hinausgehender Leistungs¬ 
unfähigkeit leiden. Der energischere Stoffwechsel des Hochgebirg- 
menschen tut diesen Kranken sehr wohl; sie verlieren an Gewicht, 
was in diesen Fällen freudig zu begrüssen ist, und gewinnen an 
Leistungsfähigkeit. 

Unter den Komplikationen der Lungentuberkulose ist in 
erster Linie die Kehlkopftuberkulose zu besprechen. Hier ist 
eine — auch bei vielen Spezialisten — weit verbreitete irrige Meinung 
zu bekämpfen, nämlich die, dass Kehlkopftuberkulose dasJHoch- 
gebirge kontraindiziere. Die Trockenheit der Luft im Hochgebirge 
bedingt bei manchen Kranken einen Reizzustand der Schleimhäute 
der oberen Luftwege. Das ist aber auch alles. Es kommt daher, 
dass schwere ulzerierende Formen der Kehlkopftuberkulose, auch 
solche mit Dysphagie vermehrte Beschwerden im Hochgebirge be- 
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kommen können. Diese Fälle eignen sich nicht, obwohl auch sie 
sich manchmal bessern können. Leichtere Ulzerationen dagegen und 
die infiltrativ-tuberösen Formen werden bei richtiger — milder — 
Behandlung im Hochgebirge ausgezeichnet beeinflusst. Einerseits 
bewahrheitet sich der alte Satz, dass mit Besserung der Lunge auch 
der Kehlkopf sich bessert, andererseits habe ich wiederholt schwere 
Fälle gesehen, in denen die Lungenerkrankung langsam fortschritt, 
während die Kehlkopftuberkulose stetig sich besserte, ja ganz zur 
Heilung kam. Fälle, in denen die Lunge ausheilt, heilen auch in 
grossem Prozentsatz im Kehlkopf. Wichtig ist nur, dass man keine 
zu eingreifende Behandlung vornimmt. Nach meinen Erfahrungen 
ist, wenn man die schwer ulzerativen Formen ausnimmt, die Kehl¬ 
kopftuberkulose besonders für die Höhenbehandlung geeignet Auch 
in ganz desolaten Fällen kann hier lokale Besserung eintreten. So habe 
ich in einem terminalen Fall von Lungen- Nieren- Blasentuberkulose 
ein markstückgrosses Ulcus der hinteren Rachenwand sich so reiuigen 
und reizlos werden sehen, dass die Patientin von ihren Beschwerden 
dysphagischer Art ganz befreit wurde und die Existenz dieses Ulcus 
nicht mehr empfand. Zur vollen Heilung kam es nicht mehr, da 
die Patientin ihrer multiplen Tuberkulose erlag. Wichtig ist nur, 
festzustellen, dass selbst solche Zustände keine Kontraindikation für 
das Hochgebirge abgebeu. Die leichteren Formen der Tuberkulose 
der oberen Luftwege geben aber, wie gesagt, geradezu eine zwingende 
Indikation. 

Bei der Bronchitis muss man zwischen entzündlicher und 
Stauungsbronchitis unterscheiden. Die letzte gibt im allgemeinen 
ungünstige Resultate, weil die primäre Ursache, das schlechte Herz, 
an sich gegen Anwendung des Höhenklimas spricht. Ist das Herz 
noch besserungsfähig, so kann sich auch die Bronchitis bessern. Die 
entzündliche, namentlich die tuberkulöse Bronchitis, kann gebessert 
werden; sie stellt keine absolute Kontraindikation dar, sie ist aber eine 
ungünstig wirkende und die Heilchancen herabsetzende Komplikation. 

Das Auftreten der Diazoreaktion muss als ungünstige Er¬ 
scheinung angesehen werden. Eine absolute Kontraindikation gibt 
aber die Reaktion nicht; ein gewisser Prozentsatz von Fällen verliert 
mit eintretender Besserung auch in der Höhe diese Reaktion wieder. 

Das Auftreten eines Pneumothorax zwingt nicht zur Unter¬ 
brechung der Höhenkur; ein relativ grosser Teil der Fälle mit dieser 
relativ seltenen Komplikation ist noch geheilt. Dass man frisch 
entstandene Pneumothoraxfälle nicht auf die Reise ins Gebirge schickt, 
ist selbstverständlich. 

Darm- und Peritonealtuberkulose ist immer eine un¬ 
günstige Komplikation. Fälle, die daran ausser an schwerer Lungen¬ 
tuberkulose leiden, gehören nicht mehr in das Hochgebirge. Anderer- 
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seits sind Fälle bekannt, in denen gerade die Darmtnberknloee auch 
in der Höhe zur Heilung kam, wenn sie bei langsam schlechter 
werdenden Fällen dort entstanden war. So erinnere ich mich eines 
ganz terminalen Falles von multipler Tuberkulose aller Organe, der 
unvergtändigerweise in die Höbe geschikt war; dieser Fall verlor 
die Erscheinungen der Darmtuberkulose völlig, während er dem 
fortschreitenden Fieber und Zerfall der Lungen natürlich erlag. 
Man kann also wohl sagen, die Darm- und Peritonealtuberkulose 
kann im Hochgebirge heilen. Tritt sie aber als Komplikation zur 
Lungentuberkulose, so sind die Fälle in der Regel zu schwer, als 
dass sie sich noch für die Höbe eigneten. 

Einer besonderen Besprechung bedarf die tuberkulöse Mast- 
darmfiste 1. leb habe bisher noch jeden Fall, — auch solche, die 
anderen Ortes operiert waren und rezidiviert hatten —, mit Operation 
im Hochgebirge zur definitiven Heilung gebracht und zwar in der 
Regel in 3—4 Wochen, also recht rasch. Daneben habe ich auch 
vereinzelt Fälle von tuberkulöser Mastdarmfistel bei meseerscheuen 
Kranken gesehen, die vollständig ihre Sekretion verloren. 

Wichtig ist auch die Frage, ob sich Fälle mit begleitender 
Nephritis resp. Albuminurie noch für das Hochgebirge eignen. Im 
allgemeiuen zählt man die Nephritis zu deu Kontraindikationen, wovon 
das Nähere weiter unten. Hier haben wir nur von Albuminurie bei 
Lungentuberkulose zu reden. Sicher ist sie eine ungünstige Kompli¬ 
kation. Bei den leichteren Fällen (I. und II. Stadium) scheint sie 
aber für die Indikation des Hochgebirges nicht von wesentlicher Be¬ 
deutung. Solche Fälle können in der Höhe bei zweckmässigem Ver¬ 
halten gut ausheilen. Bei schweren Fällen ist die Prognose, nament¬ 
lich, wenn es sich um echte Nephritis handelt, zweifelhafter. Immerhin 
scheint mir hier mehr die Schwere des Leidens als der klimatische 
Einfluss anzuschuldigen zu sein. Jedenfalls kenne ich einen schweren 
aufgegebenen Fall, der im Hochgebirge seine Lunge ganz ausheilte 
und seine Nephritis dauernd verbesserte, so dass er jetzt schon 1& Jahre 
dort arbeitend lebt. Ein ganz schwerer Fall von Nephritis und 
kavernöser Phthise hielt sich im Hochgebirge jahrelang und starb 
bei der Übersiedelung ins Tiefland dort rasch urämisch. Nach alle¬ 
dem muss ich sagen, dass ich, wenn sonst die Indikation nicht 
zweifelhaft erscheint, also für Fälle I und II. Stadiums und leichtere 
Fälle des UI. Stadiums Albuminurie nicht als Kontraindikation an* 
sehen würde, wenn sie auch stets prognostisch als weniger günstig 
zu betrachten ist. 

Nierenamyloid wird natürlich auch im Hochgebirge nicht 
zu beseitigen sein; solche Phthisiker sollen also nicht mehr kommen. 
Immerhin ist es aber merkwürdig, dass im Hochgebirge aufgetretenes 
Amyloid bei Phthisikern relativ langsam verlaufen kann; ich habe 
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einen solchen Fall gesehen, bei dem das Amyloid Über ein Jahr be¬ 
stand. Komplikation schwerer Lungentuberkulose mit Uro¬ 
genitaltuberkulose gibt eine Kontraindikation ab, da diese 
Fälle zu multipel erkrankt sind, um eine Wiederherstellung zu er¬ 
möglichen. Leichte Lungentuberkulose stört die Prognose der Uro¬ 
genitaltuberkulose nicht; näheres ist bei der Erkrankung der Harn¬ 
organe zu besprechen. 

Die nicht so selten bei Lungentuberkulose vorkommende tuber¬ 
kulöse Otitis media heilt unter richtiger Behandlung im Hoch¬ 
gebirge rascher als man es an anderen Orten zu sehen gewöhnt ist. 

Wichtig ist für alle Lungentuberkulösen, dass sie so rasch 
als möglich ins Hochgebirge kommen. Leider wird sehr oft alles 
mögliche andere versucht und dann ein letzter Versuch mit dem 
Hochgebirge gemacht, der, weil zu spät unternommen, dann ohne 
Erfolg bleibt. Das Höhenklima ist keine Panacee, aber rechtzeitig 
gebraucht, vielleicht unser bestes Mittel gegen die Lungentuberkulose. 

Geheilte oder zum Stillstand gekommene Fälle sollten, um 
eine Festigkeit der Narben zu erreichen, nach erreichter Besserung 
oder Heilung noch längere Zeit in der Höhe bleiben, resp. die 
Kur wiederholen, auch wenn keine groben Erscheinungen auftreten. 
Erst, wenn 2 Jahre nach erfolgter Heilung ohne neue Krankheits- 
erscbeinungen verflossen sind, können wir von voraussichtlich wirk¬ 
licher Heilung sprechen. 

Unter den anderen Erkrankungen der Atmungsorgane ist es 
weiter vor allem die Pleuritis, welche sich für das Hochgebirge 
eignet. Einerseits spielt hier wohl die tuberkulöse Grundlage mit. 
Ich habe kaum einen Fall von exsudativer Pleuritis gesehen, bei dem 
nicht genaue Untersuchung einen kleinen primären Lungenherd nach- 
weisen konnte. Solche Exsudate resorbieren sich — je nach Lage 
des Falles — mit und ohne Punktion rasch. Ich bin im ganzen ein 
Anhänger der Frühpunktion, falls das Exsudat eine gewisse Grösse 
hat. Vor allem aber wirkt das Hochgebirge grossartig bei Schwarteu 
und Schrumpfungen, die von einem Pleuraexsudat zurückgeblieben 
sind. In nicht zu veralteten Fällen sieht man Bolehe Schwarten sich 
ganz zurückbilden, in den vernachlässigten mit schweren Schrump¬ 
fungen erreicht man Rückbildung der Schwarten und wesentliche 
Zunahme der Kapazität der erkrankten Seite. Hierbei spielt offenbar 
der durch den verminderten Luftdruck bedingte herabgesetzte Wider¬ 
stand der äusseren Luft die grösste Rolle. So sah ich z. B. einen 
Fall von schwerer Schrumpfung der linken Brustseite, der monatelang 
im Schwarzwald vergeblich auf Ausdehnung gewartet hatte, im Hoch¬ 
gebirge 3 cm an Ausdehnungsbreite der kranken Seite in 8 Monaten 
gewinnen. Dem entspricht auch, dass man bei Schrumpfungen, die 
auf Heilung von einseitiger Lungentuberkulose beruhen, eine kornpen- 
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satoriscbe Ausdehnung der gesunden Thoraxhälfte in der Höhe kon¬ 
statieren kann. 

Kranke, die an trockenen Katarrhen der oberen Luftwege 
leiden, bekommen im Hochgebirge vermehrte Beschwerden; sie gehen 
daher besser nicht dorthin, sondern an die See. Besteht aber sonst 
eine zwingende Hochgebirgsindikatiou für sie, so darf dieser Faktor 
sie nicht abhalten, da sich diese Katarrhe in der Höhe ebensogut 
behandeln und bessern lassen als anderswo. 

Bronchiektasien nicht tuberkulöser Natur werden manchmal 
in der Höhe trockener, ihre Prognose ist aber zweifelhaft und ein Erfolg 
nicht zu garantieren. Bronchostenosen ändern sich natürlich 
nicht; wichtig ist ihre Ursache. Grössere Aneurysmen geben eine 
Kontraindikation ab. Sind die Stenosen narbig (tuberkulös oder 
luetisch) bedingt, so können eventuell hinter ihneu gelegene Bronchi¬ 
ektasien sehr gebessert werden. Einen derartigen Fall habe ich in 
der Höhe einen ausgezeichneten Erfolg gewinnen sehen. 

Das Emphysem halte ich, falls es echt ist. im allgemeinen für 
eine Kontraindikation des Höhenklimas. Gewöhnlich besteht ja dabei 
eine relative Herzschwäche. Ihr Grad gibt den Ausschlag, wie 
weit die Höhe ertragen wird. Ich habe es einmal erlebt, dass ein 
Emphysematiker, der wegen „Asthma“ nach Davos kam, am anderen 
Morgeu tot im Bette gefunden -wurde. Sekundäre durch echtes Asthma 
bedingte Lungenblähung gibt keine Kontraindikation ab. Sie bildet 
sich beim Aufhören des Asthmas in der Höhe leicht zurürck. 

Unter den Erkrankungen der Verdauungsorgane nicht 
tuberkulöser Art eignen sich besonders die Sekretionsstörungen 
für das Hochgebirge. Es findet dort eine solche Anregung und Ver¬ 
jüngung des Organismus statt, dass auch diese Funktionen wieder in 
Ordnung kommen. Eine zweckmässige Dosierung des Kliraareizes ist 
dabei natürlich nötig. Ich kenne aber Fälle, z. B. von Hyperazidität, 
die durch zweckmässige Behandlung im Tiefland gebessert wurden, 
aber immer rezidivierten, die aber durch eine Höhenkur dauernd 
geheilt wurden. 

Appetitlosigkeit wird in der Regel sehr günstig beeinflusst; so 
sieht man z. B. auch, dass subfebrile Kranke im Hochgebirge besser 
essen können, als man es im Tieflande zu beobachten gewohnt ist. 

Habituelle Obstipation kann durch einen Höhenaufeuthalt 
beseitigt werden; die relative Eindickung des Darminhaltes kann 
durch Flüssigkeitszufuhr beseitigt werden. Wenn die Kranken aus 
anderen Gründen viel liegen müssen, so tritt, namentlich beim Ge¬ 
brauche der fetteren Milch der Höhenrinder, leicht Obstipation ein, die 
sich aber diätetisch leicht bekämpfen lässt. 

Menschen mit Neigung zu Darmkatarrhen müssen im Hoch¬ 
gebirge vorsichtig sein und grössere Höhen am besten ganz vermeiden. 
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Das runde Magengeschwür kann natürlich in der Höhe 
ebensogut heilen wie anderswo. Solche Kranke eignen sich aber itn 
allgemeinen nicht, weil der Zustand des Magens die an sich vom 
Klima geforderte vermehrte Nahrungszufuhr nicht erlaubt. Ganz 
besonders ist dies der Fall mit solchen Kranken, die an Folge¬ 
zuständen des Magengeschwüres leiden, empfindliche Narben etc. 
haben. Andererseits habe ich Fälle von nicht narbig bedingter 
Atonie gesehen, die sich nur in der Höhe wohl fühlten und dort bei 
entsprechender diätetischer Behandlung gebessert, resp. geheilt wurden. 

Tumoren des Magen-Darmkanales geben eine Kontraindi¬ 
kation ab. 

Eine besondere Wichtigkeit ist den Erkrankungen des 
Herzens hinsichtlich ihrer Beziehungen zum Hochgebirge zuzu¬ 
messen. Man hört nicht so ganz selten, dass einem Kranken, der sich 
sonst für das Hochgebirge eignen würde, davon abgeraten wird, weil er 
herzleidend sei. In dieser allgemeinen Fassung ist diese An¬ 
schauung nicht richtig. So'schädlich die Höhe manchem Herz¬ 
kranken werden kann, ebenso nützlich kann sie für andere Formen 
von Herzstörungen werden. Es muss auffallen, dass das Alter, welches 
die Eingeborenen in den Höhenorten erreichen, ein recht hohes ist. 
Also kann an sich in der Höhe keine besonders starke Neigung zur 
Gefässsklerosierung bestehen oder es ist mindestens anzunehmen, dass 
die dauernden Bewohner der Höhe sich ganz dem Klima adaptieren. 
Das letzte ist unwahrscheinlich, denn wir sehen, dass sonst sklero¬ 
tische Herzen und Gefässe sich im Hochgebirge keiner guten Funk¬ 
tion erfreuen. So müssen wir konstatieren, dass stärkere Arterio¬ 
sklerose eine Gegeuanzeige für das Hochgebirge abgibt. Dies heisst 
nicht, dass alte Leute nicht in das Hochgebirge gehen dürfen. Viel¬ 
mehr sehen wir, dass auch nicht einheimische Personen, die über 
70 Jahre alt sind, sich den Reizen des Höhenklimas gut anpassen 
und davon Nutzen haben, wenn sie sich etwas einer gewissen Vorsicht 
bei der Akklimatisation befleissigen. Ich möchte damit sagen, dass 
eine „physiologische“ Alterssklerose nach diesen Beobach¬ 
tungen und vor allem dem Verhalten der einheimischen alten Leute 
nach keine Gegenanzeige abgibt. Etwas anderes ist es mit einer 
„pathologischen“ Sklerose, namentlich der Korouarsklerose. Solche 
Kranke dürfen nicht in die Höhe gehen, da ihr mangelhaft ernährtes 
und meist schon fibrös degeneriertes Herz sich dem Klimareiz nicht 
mehr anzupassen vermag. Damit kommen wir zu dem, was offenbar 
das wichtigste Moment ist. Es ist der Zustand des Myokards. 
Ist das Myocard noch einigermassen gesund, so kann das Herz sich 
akkommodieren, ja oft bessern. Ist das Myokard krank, degeneriert, 
sei es nun aus welcher Ursache, so tritt die Gefahr des Herzversagens 
entsprechend dem Grade der Degeneration näher. Einfache Er- 
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schöpfungszustände nach Infektionskrankheiten können sich bei vor¬ 
sichtigem Verhalten entsprechend der Verjüngung des ganzen Or¬ 
ganismus regenerieren. Schwere dauernde Veränderungen, sklerotische, 
fibröse Degeneration, braune und graue Atrophie nach erschöpfenden 
Krankheiten, die nicht zu beseitigen sind — also auch bei schwerer 
destruktiver Phthise im Endstadium, Emphysemherzen — diese Er¬ 
krankungen sind es, die sich nicht für die Höhe eignen, weil keine 
Reservekraft vorhanden und der pathologische Zustand nicht reparier¬ 
bar ist. Das gleiche tritt natürlich ein, wenn infolge eines Klappen- 
fehlers oder einer chronischen Nierenentzündung hypertrophische Zu¬ 
stände eingetreten sind, die das Maximum der Kompensationskraft 
des Herzens darstellen. In solchen Fällen vermag das Herz ver¬ 
mehrten Anforderungen nicht mehr zu genügen; die auf das äusserste 
gesteigerte Akkommodation an krankhafte Verhältnisse im Organismus 
kann nicht noch mehr auf den von aussen kommenden Reiz reagieren. 
Das Herz versagt trotz seiner Hypertrophie. 

Ist dagegen in einem Fall noch Reservekraft vorhanden, so 
kann diese gerade durch den Reiz des Höhenklimas zum Einsatz 
gebracht werden. Einerseits können sich daher gewisse Erschöpfungs¬ 
zustände des Myokards ganz zurückbilden, andererseits bei leichteren 
Formen von Klappenfehlern eine verbesserte Kompensation in der 
Höhe zustande kommen. 

Die Fälle von chronischer Nephritis eignen sich natürlich mit 
Rücksicht auf die vorhandene Schädigung zweier wichtiger Organe 
am allerwenigsten, wovon Näheres weiter unten. 

Im allgemeinen muss man aber sagen, dass schwere pathologische 
Sklerosen, jede Form dauernder Myodegeneratio, das schwere 
Emphysemherz, unkompensierte oder nur noch mühsam kompensierte 
Klappenfehler eine Kontraindikation für die Höhe abgeben. 

Dagegen sind subakute reparable Schwächezustände des Herzens, 
leichte gut kompensierte Klappenfehler in der Regel ein dankbares 
Objekt für eine richtig individuell angepasste Höhenkur. So habe 
ich z. B. einen Fall von Lungentuberkulose des ersten Stadiums mit 
orgauischer Mitralinsuffizienz nach drei Monaten mit gebesserter 
Tuberkulose, aber einem geradezu tadellos funktionierenden Herzen 
und daher gesteigerter Leistungsfähigkeit entlassen. Ein Fall ange¬ 
borener Pulmonalsklerose war nie so frei von Beschwerden als während 
des Aufenthaltes in der Höhe bei richtig dosierter Terrainkur. 

Besonders günstig wirkt das Höhenklima bei toxisch gestörter 
Herztätigkeit, Nikotinvergiftung etc., immer unter der Voraussetzung, 
dass nicht schon zu schwere irreparable Myokard Veränderungen be¬ 
stehen. 

Es wird also alles auf eine genaue Diagnose nnd eine richtig 
geleitete Behandlung hinauskommen. Dann wird man imstande 
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«ein — namentlich unter Prüfung der funktionellen Leistungen des 
Herzens — eine Reihe von Herzleidenden vor den ihnen schädlichen 
Wirkungen des Höhenklimas zu bewahren, anderen aber mit dem¬ 
selben Faktor den grössten Nutzen zu bringen. Wenn irgendwo, so 
ist bei dieser Frage der Schematismus zu vermeiden. 

Schwere Atheromataaen und Aneurysmen geben eine Kontrain¬ 
dikation ab. 

Von den Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 
ist zunächst zu erwähnen, dass die echte Nephritis sicher nicht 
zu den Indikationen zu rechnen ist Viele Autoren rechnen sie zu 
den Kontraindikationen. Hierzu ist zunächst zu bemerken, dass 
akute Nephritis im Hochgebirge selten — auch nach dem nicht 
seltenen Scharlach — vorkommt und dann gutartig verläuft. Ich 
habe bereits oben anseinandergesetzt, dass ich die die Lungentuber¬ 
kulose begleitende Nephritis für eine sehr ungünstige Komplikation 
aber nicht für eine absolute Kontraindikation halte, falls sonst das 
Hochgebirge für richtig gehalten wird. Akute Nephritis wird man 
nicht zu Heilzwecken in das Hochgebirge schicken; eine dort auf¬ 
tretende ist noch nicht an sich und ohne weiteres eine Indikation 
zur Aufgabe der Höhentherapie. Chronische Nephritis und Schrumpf¬ 
niere eignen sich nicht als Heilobjekt und können entsprechend den 
dabei vorhandenen sekundären Veränderungen des Herzens eine 
strikte Kontraindikation abgeben. 

Die isolierte Urogenitaltuberkulose kann, wenn sie 
nicht zu schwer ist und eventuell chirurgische Behandlung nicht 
.unterlassen wird, ein sehr dankbares Objekt abgeben. Namentlich 
in den Fällen, in denen sich eine Operation z. B. wegen Doppelr 
eeitigkeit verbietet, ist entschieden ein Versuch mit der Höhen¬ 
therapie zu machen. Verschiedene Autoren berichten darüber Günstiges; 
ich selbst habe Ausheilung von Blasen- und Proetatatuberkulose und 
wesentliche Besserung von Nierentuberkulose gesehen. 

Die Tuberkulose des Nebenhodens wird in der Regel 
chirurgisch zu behandeln sein; diese Fälle heilten im Hochgebirge 
besonders rasch. Dies Leiden kann weder eine Kontraindikation ab- 
geben noch eine besondere Indikation herbeiführen. 

Unter den gynäkologischen Erkrankungen erzielen die 
auf konstitutionellen Veränderungen beruhenden Menstruationsstö¬ 
rungen oft sehr gute Resultate durch eine Höhenkur. Das Klima 
wirkt so stark, dass im Beginn des Höhenaufenthaltes sehr leicht 
Änderungen des Menstruationstypus ejntreten, die sich nach erfolgter 
Akklimatisation ausgleichen. 

Die Behauptung, dass im Hochgebirge leicht Abort einträte, 
ist nicht richtig. Man wird natürlich schwangere Frauen an 
sich überhaupt nicht auf eine weitere Reise mit schroffem Klima- 
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Wechsel schicken. Es gibt aber davon eine Ausnahme und das ist die, 
wenn eine lungentuberkulöse Frau schwanger wird und nicht 
mehr der künstliche Abort gemacht werden kann, weil dieser Eingriff 
sich in nichts mehr von den Schädigungen einer spontanen Geburt 
unterscheiden würde. In solchen Fällen halte ich eine dringende 
Indikation für Übersiedelung ins Hochgebirge bis zur Beendigung 
des Wochenbettes für gegeben, falls nicht andere Kontraindikationen 
vorliegen. Es ist sicher, dass eine im Hochgebirge durchgemachte 
Schwangerschaft und Geburt einer tuberkulösen Frau dieser wesentlich 
weniger Gefahren bietet und dem Kinde wesentlich nützt. 

Diese Anschauung teilen andere Autoren ebenfalls und ich habe 
mehrfach gesehen, dass in solchen Fällen die Phthise nicht pro¬ 
gredient wurde und tadellose, gesunde, kräftige Kinder geboren 
wurden. Ich halte in diesen Fällen den Hochgebirgsaufenthalt für 
den sichersten Schutz, den man Mutter und Kind gewähren kann. 

Eine weitere Indikation für das Hochgebirge gibt eine Reihe 
von Krankheiten ab, die sich mehr auf chirurgischem Ge¬ 
biete bewegen und für die das Höhenklima noch viel zu wenig 
benutzt wird. Es ist auffallend, wie rasch in der Höhe Wunden 
heilen, wie relativ leicht etwaige infektiöse Prozesse, z. B. Erysipel 
verlaufen. So sehen wir denn auch, dass schlecht heilende Wunden 
aller Art in der Höhe rascher vorwärts kommen als sonst. Das 
grosse Gebiet der chirurgischen Tuberkulose ist es, dem mehr als 
bisher die Förderung des Höhenklimas zuteil werden sollte. Eine 
chirurgische Behandlung kann dort wie an allen Orten ausgeführt 
werden, sie kann aber viel konservativer sein als an anderen Orten. 
Die vielen Fälle mit ewig währenden Fisteln etc., die in den Kranken¬ 
häusern des Tieflandes liegen, sie würden den grössten Nutzen von 
der Höhe haben, einen Nutzen, der den durch die Solbäder ge¬ 
währten weit übertrifft. So sah ich z. B mehrfache sezernierende 
Fisteln nach Drüseuoperationen am Halse sich in vier Wochen im 
Hochgebirge schliessen; subkutane Fistelgängo nach einfacher Ent¬ 
leerung des Eiters ohne weitere Eiterneubildung in wenigen Tagen 
ausheilen. Mehrfach habe ich verkäste Halslymphome exstirpiert; 
die dort gelegentlich an den grossen Halsgefässen zurückbleibenden 
Kapselreste pflegen sonst oft zu längerer Fistelbildung zu führen; 
hier sah ich solche Fälle glatt und fest heilen. Knochentuberkulose 
wird gleichfalls sehr günstig beeinflusst. Selbstverständlich ist, dass 
chirurgische möglichst konservative Eingriffe und andere Massnahmen 
(Bier’sche Stauung) zur Hilfe genommen werden. Aber das Tempo 
und der Grad der Heilung ist in der Höhe besser. Ein weiteres 
unterstützendes Moment ist die Besonnung. Ich erinnere hier an die 
ersten Veröffentlichungen von Bernhard über „Freiluft“ und 
„Sonnenbehandlung“ chirurgischer Tuberkulose. Wenn man be- 


Gck igle 


Original fru-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



25] Indikationen nnd Kontraindikationen des Hochgebirges. 353 

obachtet, wie die Bündner ihr Bindenfleisch hersteilen, nur dadurch, 
dass sie Fleisch der Luft aussetzeu, so spricht das für den ausser¬ 
ordentlich dem Mikroorganismenleben feindlichen Einfluss der 
Höhenluft. 

Dagegen eignen sich „Rheumatiker“ und Kranke mit chro¬ 
nisch „rheumatischen“, deformierenden Gelenkentzündungen usw. nicht 
für die Höhe. Die Temperaturübergänge sind so schroff, dass sie 
diesen Kranken vermehrte Beschwerden machen. 

Unter den Krankheiten der Haut soll der Lupus im Hoch¬ 
gebirge spontan heilen können; jedenfalls kommt er autochthon kaum 
vor. Eingewanderte Fälle sind mehrfach in der Höhe durch die 
Sonnenbehandlung geheilt. Das gleiche wird vom Scrophuloderma 
berichtet. Auf Lupus erythematodes habe ich keine Einwirkung der 
Höhe feststellen können. Ausgezeichnet wirkt dagegen das Höhen¬ 
klima bei Furunkulose. Ich habe mehrfach solche Fälle rasch in 
der Höhe heilen sehen, die im Tieflande jeder Behandlung trotzten. 
Ich selbst bin in vier Wochen von einer monatelang im Tieflande 
bestehenden lästigen Furunkulose im Hochgebirge geheilt. 

Unter den Erkrankungen der Ohren ist zu erwähnen, dass 
chronische Otitis tnedia auffallend rasch im Hochgebirge trocken wird. 
Noch jüngst habe ich einen solchen Fall, der jahrelang im Tiefland 
vergeblich behandelt war, rasch zur völligen Trockne und Reizlosig¬ 
keit mit grosser Verbesserung des Hörvermögens gebracht. 

' Dass das Hochgebirge bei Augenleiden schädlich sei, ist 
nicht richtig. In den Fällen, in denen es wirklich auf Abhalten von 
Lichtreizen ankommt, ist dies möglich. Auf der anderen Seite ist 
es verkehrt, wenn viele Besucher des Gebirges sich sofort mit dunklen 
Gläsern bewaffnen. Sie machen sich künstlich lichtscheu und die 
dunkeln Gläser sind für Gesunde nur bei Gletscherübergängen und 
Neuschnee nötig. Ein grosser Teil chronischer Bindehautentzündung 
und Lidrandekzeme ist nichts als ein Ausdruck im Körper kreisender 
Tuberkulotoxine. Sie schwinden mit der im Hochgebirge eintretenden 
Entgiftung des Körpers oft spontan. In der Literatur finden sich 
Angaben, dass das Trachom im Höhenklima günstig beeinflusst wird. 

Ich habe hei Kaninchen künstlich Iristuberkulose gemacht und 
dabei spontane Ausheilung der entstandenen Tuberkel gesehen, die 
besser eintrat als bei mit Tuberkulin behandelten Kontrolltieren. 

Im vorstehenden habe ich versucht, kurz die Anzeigen und 
Gegeuanzeigen des Hochgebirges zu skizzieren. Der Zweck dieser 
Zeilen ist erreicht, wenn die guten Wirkungen des Höhenklimas mehr 
als bisher ausgenutzt werdeu, namentlich die Vorurteile, die hinsicht¬ 
lich der Nervosität und der Kehlkopftuberkulose bestehen, beseitigt 
werden und auf der anderen Seite solche Fälle, welche sich nach 
Art ihres Leidens und ihrer Konstitution nicht für die Höhe eignen, 
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nicht einem unnützen, oft qualvollen und gefährlichen Transport in 
das Hochgebirge ausgesetzt werden. Es muss immer festgehalten 
werden, dass das Hochgebirge kein spezifisches Heil mittel 
ist, sondern nur durch eine Fülle von Reizen stimulierend auf 
den ganzen Organismus, verjüngend wirkt und damit bewirkt 
wird, dass schädliche Stoffe ausgeschieden werden, eine energische 
Zellneubildung erfolgt und dadurch eine Erhöhung der Organfunktion 
und der Kraft des Körpers erfolgt, aus eigenen Mitteln eingetretener 
Schädigungen Herr zu werden. Sind diese Reize für den individuellen 
Zustand eines Organismus zu gross, so wirken sie schädlich; der 
Körper vermag sich ihnen nicht mehr anzupassen und erliegt dem 
Ansturm seiner Schädlinge und dieser Reize doppelt rasch. 

Entsprechend dieser Reizabetufung und Reizanpassung kann 
man im Hochgebirge an den einzelnen Kurorten verschiedene Intensi¬ 
täten des Klimareizes finden, auf die näher einzugehen über den 
Rahmen dieser Skizze hinausgeht. 
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Peritonitis träum. 11. 
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